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ПРЕДИСЛОВИЕ 


В основу настоящего труда положены проведенные в 
1956—1959 гг. исследования сотрудников руководимой авто- 
ром кафедры акушерства и гинекологии педиатрического фа- 
культета И Московского государственного медицинского 
института имени Н. И. Пирогова. 

В разработке отдельных вопросов рассматриваемой темы 
участвовали: доценты — кандидаты медицинских наук 
С. А. Апетов, Т. П. Колчина; ассистенты — кандидаты меди- 
цинских наук М. Х. Бабаян, А. С. Лесакова, Т. Т. Попова, 
Р. А. Хентов, О. Н. Широкинская; ассистенты Э. И. Аксенова, 
П. И. Мартыненко; научные сотрудники Е. М. Капустян, 
В. В. Короткевич, Е. М. Куприянова, А. А. Попова и 
Н. П. Фомичева. 

Анализ литературных и собственных клинических и лабо- 
раторно-экспериментальных данных свидетельствует о том, 
что проблему дисфункциональных маточных кровотечений 

р 


ганизме Эти нарушения могут иметь то’со стороны как 
нервиой, Так и эндокринной системы, а также со стороны ис- 
полнительных органов менструальной функции — яичников и 
матки. = 
—" В зависимости от характера, длительности действия и на- 
правленности этиологического фактора на то или иное звено 
регуляции менструальной функции может иметь место как 
функциональный, так и морфологический генез дисфункцио- 
нальных маточных кровотечений. Чаще же в их генезе функ 
циональный и морфологический компоненты сочетаются. 
-5тому дисфункИИОНЯлЬные“ кровотечения могут иметь место 


как при метропатии, без. объективно определяемых отклоне- 
ний от ОЧНО оны матки, так и при наличии изменений 
в матке в форме ее фиброматоза, фибромиомы и аденомиоза. 
Следовательно, во всех этих случаях отмечается ол С 
генеза дисфункциональных маточных кровотечений. Такая 
точка зрения разделяется, кроме автора, рядом других иссле- 
дователей: А. И. Петченко, П1. Г. Шушания, В. И. Константи- 
новым и Р. С. Мирсагатовой, Л. Ф. Шинкаревой, В. В. Сло- 
ницким и др. Однако при такой общности генеза дисфунк- 
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циональных кровотечений все же имеются некоторые частные 
специфические особенности их как при метропатии, так и при 
фибромиоме и аденомиозе матки. Поэтому мы считали целе- 
сообразным наряду с обобщением некоторых данных о дис- 
` функциональных кровотечениях рассмотреть этот вопрос и 
по каждому виду патологии матки. 

Мы не стремились к полному литературному обзору за- 
трагиваемых в книге проблем. Наиболее значительные лите- 
ратурные источники использованы в той мере, которая потре- 
бовалась для всестороннего обсуждения в сопоставлении с 
собственными наблюдениями. 

Автор будет считать свою задачу в известном смысле вы- 
полненной, если предлагаемый вниманию врачей-специали- 
стов труд окажет им помощь в распознавании, лечении и про- 
филактике дисфункциональных маточных кровотечений как 
распространенной формы гинекологических заболеваний и 
этим будет способствовать оздоровлению советской женщи- 
ны — активной строительницы коммунистического общества. 


Автор 
Москва 1960 г. 


ВВЕДЕНИЕ 


ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ И ТЕРМИНОЛОГИЯ 
ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫХ МАТОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ 
наль® определению П. Г. Шушания (1955—1957) «функцио- 
зальными» гинекологическими кровотечениями считаются 
маточные кровотечения, развившиеся У женщины в детород- 
ном. возрасте, не укладывающиеся в рамки нормального мен: 
струального цикла и нормальной менструации для данного 
индивидуума и не зависящие от беременности и злокачествен- 
ных новообразований, полипов, разрыва сосудов и др. Так 
$ как функция есть свойство здорового организма, а «функцио- 
напоные» кровотечения возникают в результате нарушения 
неиро-гуморальной регуляции менструальной функции, осу- 
в чения их мы 
применяем термин «дисфункциональные», а не «функцио- 
нальные» маточные кровотечения. Такой же концепции при- 
держиваются С. К. Лесной (1955) и В. А. Покровский (1957). 

При рассмотрении патогенеза дисфункциональных маточ- 
ных кровотечений мы исходим из понимания их с точки зре- 
ния диалектического единства функции и морфологии. 

В. И. Константинов и Р. С. Мирсагатова (1959) считают, 
что граница, отделяющая функциональные кровотечения от 
нефункциональных в отношении патогенеза, не настолько ог- 
четлива, как может казаться. Авторы допускают мысль о том, 
что и 1 й общий и поскольку они яв- 
2. ляются так или иначе нарушением менструальной функции, 


происхождение их связывают с утратой. В - 


, 

| В. И. Константинов и Р. С. Мирсагатова признают функ- 
циональными все кровотечения из матки, за ‘исключением тех, 

у которые к менструациям никакого отношения не имеют, т. е. 
вызываемые злокачественными опухолями, распадающимися 


| 02 

| полипами, остатками яйца, ранением матки. 

| Несмотря на «функциональный» характер рассматривае- 
бл: морфо- 


мых маточных кровотечений, при них 6 
логические т . К. Н. Жмакин (1957) придерживается 
того же мнения, что диагноз «функциональное гинекологи- 


ческое кровотечение» у большинства больных не отражает 
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истинной картины заболевания. В основе этого патологице- 
ского состояния лежат обычно тё или другие “определенные 
морфологические, а не только функциональные изменения. 

При обсуждении проблемы дисфункциональных кровоте- 
чений на Х Всесоюзном съезде акушеров-гинекологов (1957) 
было принято решение считать, что конечным звеном. в цепи 
различных факторов, которые приводят к возникновению гине- 
кологических кровотечений, являются нарушения функции и 
морфологии яичников и матки. м 

По нашим данным, морфологические изменения при дис- 
функциональных кровотечениях выступают то в большей, то 
в меньшей степени ‘и зависят от особенностей патогенеза и 
этапа развития заболевания. Так, у одних больных кровоте- 
чение может наступить непосредственно под влиянием этио- 
логического фактора, как реакция на раздражитель, прежде 
чем в результате его действия появятся морфологические 
изменения в соответствующих органах. Это будет.первая фа- 
за заболевания — неврогенная, и кровотечение в данной фазе 
будет иметь функциональный генез. У других больных крово- 
течение может наступить только спустя некоторое время после 
воздействия этиологического фактора, когда в результате его 
влияния возникнут морфологические изменения в соответ- 
ствующих органах. Это будет вторая фаза заболевания — 
органическая, и кровотечение в этой фазе будет иметь не толь- 
кб функциональный, но и морфологический генез. 

Кроме того, менструальные нарушения проявляются не 
только как кровотечение, но и как опсо-гипо-аменорея. Эти 
нарушения менструальной функции представляют собой пато- 
логические состояния, различные по форме, но единые по па- 
тогенезу. Маточные кровотёчения нередко СМёНЯЮТЕя амено- 
реей и, наоборот, аменорея переходит в кровотечение, при- 
чем между этими отдельными формами нарушения возможны 
незаметные переходы. 

Маточные кровотёчения возникают чаще в переходном 
возрасте} при половом созревании — в периоде незавер- 
шенного созревания половой системы (ювенильные маточные 
кровотечения) и_2) в климактерическом периоде естествен- 
ного угасания половой функции (климактерические маточ- 
ные кровотечения). По нашим данным, на эти возрастные 
группы приходится 78% больных из числа страдающих ма- 
точным кровотечением. Между ювенильными и климактери- 
ческими кровотечениями имеется клиническое, морфологиче- 
ское и функциональное сходство, но есть и специфическое 
различие, обусловленное возрастными анатомо-физиологиче- 
скими особенностями женского организма. Возраст опреде- 
ляет почву, на которой возникает кровотечение. Термин 
«ювенильное» и «климактерическое» кровотечение является 
условным обозначением лишь возрастного состава больных. 
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Нервная система в возникновении дисфункциональных 
_менструальных кровотечений, как и во всяком другом лато- 
логическом процессе, обязательно прини ает участие. Это 
подтверждают почти все исслелог . Тольк ео 


д дователи. Только С. К. Лес- 
ной (1957) пишет об ограниченной ведущей роли нервного 


меха и приоритете эндокринного механизма в возник- 
5 гео этои патологии. Однако, как справедливо замечает 
К. Н. Жмакин (1957), представление об исключительно. эндо- 
криннойи регуляции менструальной функции является одно- 
стороны и ошибочным. Регуляция этой функции совер- 
в организме посредством нейро-гуморального Меха} 

Аба, неиро-гуморально. 
Существует много причин и разнообразий патогенеза дис- 
функциональных маточных кровотечений, но в основном во 


всех случаях они возникают как результат нарушения меха- 


низма регуляции менструального цикла. зем 
—Пбередетном“нейро-гуморального фактора при этом забо- 


левании в патологический процесс вовлекается весь организм. 
С этой точки зрения маточное кровотечение нельзя рассмат- 
ривать как симптом заболевания только ен 
играет в целом организме лишь частную роль. Поэтому обо- 
значение дисфункционального НИРО кровотечения 
термином «геморрагическая метропатия» не соответствует. 
действительному положению вешей. Такой термин тоже яв-‘ 
ляется лишь условным обозначением характера заболева- 
ния, проявляющегося в форме ения_ из Е 

В отличие от термина «Теморрагическая» метропатия, 
предложенного Р. Шредером (К. Зсвгбаег, 1930) для обозна- 
чения заболевания, возникающего на почве персистирующего › 
фолликула, М. С. Малиновский (1957) предложил термин 
«метропатия». В это понятие включается возможность крово- 
течения-на почве не.только персистирующего фолликула, но 
и персистирующего. желтого тела, а также возможность сме- 
ны фазы кровотечения фазой аменореи и наоборот. Термин 
‚ «метропатия». может быть, принят, для „обозначения. дисфунк-. 
ционального кровотечения из.матки, возникшего в результа- 
те нарушения нейро-гуморальной регуляции менструально 

нкции в целом организме. 
бьнио О считать, что дисфункциональные крово- 
течения протекают при патологически не измененной матке» 
(метропатия_в собственном смысле слова). Однако в на < 
ИСИ ТО Понятие расширяется и распространяется — 
на те случаи, в которых кровотечение возникает при наличии 
патологических изменений в матке. Это относится прежде 
всего к еи ры аденомиозу матки 
(П. Г. Шушания, ; П. Я. Лельчук, 1955; А. А. Лебедев, . 
1957. 1960; А; И. Петченко, 1958; В. И. Константинов, 1959; 
Л. Ф. Шинкарева, 1957, 1958; В. В. Слоницкий, 1958, и др.). 
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Матка является исполнительным органом менструальной 
функции. Последняя может осуществляться как нормальной 
маткой, так и маткой, имеющей те или иные патоморфологи- 
ческие изменения. Однако характер менструальной функпии 
в том и другом случае бывает различным. В то время как при 
наличии нормальной матки менструальная функция не изме- 
нена, при патологически измененной матке менструальная 
функция, как правило, бывает нарушенной. 

Следует подчеркнуть, что при осуществлении менструаль- 
ной функции матка находится в зависимости от сложных 
взаимоотношений в цепи нейро-гуморальной регуляции внут- 
ренней среды организма, которая определяет характер мор- 
фологии и функции матки. Нарушения, возникающие в лю- 
бом звене нейро-гуморальной регуляции организма; в конце 
концов, могут обусловить возникновение пат 
ских изменений в матке, в 


звене и вслед- 
зникновение вторичных наруше- 


х маточных кровотечений по 
ся пе 


картине шредеровской геморрагиче- 
тенция фолликула уже сочетается с 
оэтому представление о 

ий в матке; яв 


дей- 
т она, оказывающего антиэстро- 
ействие. 


- П. Улезко-Строганова (1914) получила гиперплазию 
мышечной стенки матки У мышей под влиянием инъекций 


плацентарной эм й, как известно, яичнико- 
вые гормоны. 


Л 


тельного введения эстрогенов ( 
морским свинкам. У не 


4.44 
омиом затрудняется ввиду на- ‚) Я 
5 а 


50 о река систематическом введении 
винкам м р 
дала 07 асляного раствора синэстрола наблю- ? 


типа фибром и фибромиом 
Однако у животных, ближе стоящих к человеку, получение 


экспе р 
Е г ое при длительном введении 
том, что эстрогены ПЕ —— о 
только необходимея Зваае ственным- фаивором, а 
нарушений нейро ку в той цепи причин и следствий 
. уморальной регуляции организма, которые 
ведут к возникновению фибромиомы матки. Необходимо учи- 
тывать при этом роль центральной нервной системы в воз- 
викновении и раввития а В матки, так и всех 
расстройств в организме, часто ей сопутствующих у женщины 
(повышение кровяного давления, нарушение сердечно-сосу- 
дистой деятельности, повышенное количество активных фрак- 
ций эстрогенов, маточные кровотечения, бесплодие и др.). 
М. К. Петровой (1946) удалось наблюдать у животных воз- 
никновение спонтанных злокачественных и не злокачествен- 
ных опухолей, развившихся под влиянием только срывов 
высшей нервной деятельности от повторных ‘изнурительных 
для нервной системы сшибок, т. е. от длительных столкнове- 
ний процессов возбуждения и торможения мозговой деятель- 
ности. Все это говорит о том, что процесс развития фибромио- 
мы матки зависит от расстройства_центральной-нервной си- 


ия 


САИ п ох сле 


стемы. Кроме того, опубликовано много достоверных фактов, 
пбгазывающих зависимость возникновения и развития фиб- 
ромиомы матки от количественного и качественного метабо- 
лизма половых гормонов в организме, но имеется еще мало 
данных, свидетельствующих об их нервной регуляции. 

По мнению А. И. Петченко (1958), роль центральной нерв- 
ной системы. в_возникновении и развитии фибромиомы матки 
несомненна, но это не учитывается должным образом, а по- 
этому терания_фиб омиом матки часто не бывает патогене- 
тически обоснованной. По этой причине, например, после уда- 
ления всей или только части матки расстройства в организме, 
так часто сопутствующие фибромиоме и имевшие место до 
операции, остаются и даже прогрессируют. Нередко после 
| миомэктомии кровотечение, боли, бесплодие остаются, и 
| фибромиома вырастает вновь. Большинство сопутствующих 


| фибромиоме расстройств-А.-И. _Петченко относит .к ико- 
|. Пера Ему удавалось ликвидировать эти В 
сервативной-м иомэктомии с гормональной терапиен андроге- 
> ——]|—=,=={=:=:—.——. 
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пе ‘9 че ВР 


} 


нами. Применение андрогенов 


‚ задерживающих опухолевый 


рост и являющихся антиэстрогенными веществами, при бес- 
симптомных фибромиомах предупреждало дальнейшее их раз- 
витие и возникновение у больных маточного кровотечения. 


Эти факты говорят о том, 
ния при фибромиоме матки зав 


что менструальные кровотече- 
исят не только от опухоли мат- 


ки, как таковой, но и от тех других влияний, которые обус- 
ловливают возникновение и развитие этой опухоли ‘и подго- 
тавливают в ней почву для возникновения маточного 


кровотечения. 


В связи с этим заслуживают внимания наблюдения Бе- 


ренса (ВеВгепз, 1956), изучавш 


его вопрос о связи-между»-фиб- 


ромиомами и состоянием эндометрия. В пёрвую группу его 
наблюдений вошли 1113 женщин, оперированных по поводу 
И 


омиомы, у которых не б 


ыло кровотечения. Среди них 


усиленная пролиферация эндометрия, в том числе и желе- 


ванная по поводу маточных к овотечений, у которых были 
обнаружены фибромиомы. В этой группе железистая и желе- 


часто встречающихся в том возрасте, когда У женщин возни- 


кает фибромиома матки. 


Эта точка зрения Беренса совпадает и со ‘взглядами Шре- 
дера, который видел принципиальное различие между гене- 
зом_фибромиом и железистой гиперплазией эндометрия. 
Р. 


‚› по мнению Шреде 


каких быт ‚бы 


ра, совершенно не зав и 
й иков, но возможен толь- 


ко в период их гормональной деятельности, вне которой 


этом отношении наши наблюдения полностью подтвер- 
ждают мнение Шредера, так как мы не находили морфологи- 
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В яичниках ж 
ах женщины вы 
абатыв 
о Е аются три фракции эст- 


ол, эстрон 

ия - радиол, эстрон и эстриол, отл - 
друг от друга химическим строением же ской 

активностью. "= 


Эстрадиол обладает наибольшей эст 


определяемой по методу Аллена-Дойз 


рогенной активностью, 
мышах). 


5 И (на кастрированных 
стриол является наименее активным эстрогеном 


„тесту, но он значительно превосходит по своей 


активности эстрадиол И эстрон при испытании на неполово- 
| < = > ы 


лых сам ервичным гормоном яич Е - 7 
радиол, который О и 
затем в эстриол. Переход эстрадиола в трое иИМый 
процесс, а эстрона в эстриол — необратимый. Переход бо- 
лее активного по тесту эстрона в менее активный. эстриол 
осуществляется под влиянием гормона желтого тела — про- 
гестерона. Вано щение Зтрбтенок связано не с их 
инактивацией, а с проявлением их различных качеств и 
функций. В процессе превращения этих форм гормонов наря- 
ду с потерей активности приобретаются новые физиологиче- 
ские качества, например способность вызывать гипертрофию 
у Ново елых животных. Эстрогенные гормоны у 
обладают `многбобразиым действием, влияя на ряд функций 
женского организма, в частности, они р лют пролифе- 


Ване процессы в слизистой оболоч 
ых веет < реет 
{= № ЗВСДСНИИ животным эстрогенных веществ у 


являются фиброзные опухоли матки. Если одновременно _с 
С вводить прогестерон о. 


еланным, при наличии маточных кровотечений у 
больных с фибромиомой матки ‘процентное содержание ак- 
тивных фракций эстрадиола и эстрона резко повышается, 
причем в фазе прегеморрагической аменореи превалирует 
эстрон, а в фазе постаменорейной геморрагии — эстралио 
(Э. И. Аксенова); содержание прегнандиола в моче у тех же 
больных значительно уменьшено (Е. М. Куприянова). В яич- 
Чиках ив эндометрии при этом, как правило, наблюдается 
картина; типичная для персистенции` фолликула Е <лабом 
развитии. или полном отсутствии желтого тела. Такие 
функционально-морфолотические изменения в яичниках У в 
матке наблюдаются У больных при чистой метролатии ез 
фибромиомы (П. Г. Шушания, А. А. Лебедев, А. И. Петчен- 
ко, 1 ай нкциональные кровотечения "имеют 
ный генез. Не опухоль вызывает кровотечение и не кро 
т словливает возникновение опухоли, а оба эти 
ВОЕН временно или последовательно. могут возникать 
т зависимости от характера и длительности вредно 
азлично на организм внешних и внутренних „раздражи- 
пе этом ВОЗМОЖНЫ следующие варианты: (1)/ опухоль 


И 


| 


й 


д кровотечение могут возникать и развиваться параллельно; 
2) сначала может возникнуть кровотечение и ТОлько потом 
опухоль; (3) сначала может возникнуть опухоль и только по- 
том кровотечение. Этим объясняется существование так на- 
зываемых бессимптомных фибромиом, при которых наблю. 
дается рост опухоли, но отсутствует кровотечение, а также 


частоты сочетания их друг с другом (по нашим данным в 
70% случаев, а по данным Л. Ф. Шинкаревой, в 96,8% слу- 
чаев) ‘нередко случаи аденомиоза матки до операции трак- 
туются как фибромиома матки 

Гормональный баланс стероидных гормонов (эстрогены, 
кетостероиды), по данным Л. Ф. Шинкаревой, а также по на- 


ШИМ наблюдениям, является ив том 
сходным. 


р аденомцоза 
матки с помощью андрогенов (Л”Ф” Шинкарева). 


аким образом” единство генеза маточ 


ма, наглядно выступающих 
со стороны главным образом нервной системы, гипофиза, 
ЯИчНИкКов.Ии.матки. ме 


моральным путем через ‘инкреторные ор 

изу. Последний вместе с нерв- 
ными образованиями ципотадамической области составляет 
единую типоталамо-гипофизарную систему, передающую 
гипофизу ‘импульсы от раздражений разнообразных экстеро- 
интерорецепторов. 
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Уд 


Возникающий в резу. 


стиму;) Й Г 
мул воздействует на гипоталамо-гипофизарную систему, 


вызывая реакцию, кото 


струальной функции как с помощью проводникового нерв- 
ного механизма, так и гуморальным путем. Эта реакция имеет 
цепной характер и длительное течение и обусловливает 
связи, закрепляемые в коре головного мозга по условно- 
а орНОму механизму стереотипа (Н. Л. Гармашева, 

В последнее время приводятся некоторые новые данные о 
сущности менструации [Бюшбек (ВизеНБеск), 1956]. Так, на- 
пример, в отношении гипофизарно-овариальной регуляции 
менструальной функции выделяются п гор- 


ей три-гонадотропных, го) 
мона передней доли гипефиза фолликулостимулирующий, 
лютеинизирующий.й/лютеотропный, и три яичниковых гормо- 
на ето) оген ма или лютеогормон. Эти 
гормоны дейс®вуют как функционально зависимые пары гор- 
монов, причем первенствующее значение во времени принад- 
лежит фпотеинизирующему гормону и андрогену. Под дей- 
ствием лютеинизирующего гормона в яичнике высвобождает- 
ся андроген, что приводит к выделению из гипофиза фолли- 
кулостимулирующего гормона. Последний при одновременном 
участии лютеинизирующего гормона обусловливает созрева- 
ние фолликула и образование эстрогена, вызывающего в 
свою очередь прямо или косвенно выделение из гипофиза 
лютеотропного гормона, который при содействии лютеинизи- 
рующего и фолликулостимулирующего гормонов до конца 
лютеинизирует фолликул_и ‹способствуетвыделению. теста- 


гена. 
ормоны гипофиза начинают воздеиствовать лишь на фол- 


ликул, имеющий два слоя гранулезы; до этого момента рост 
фолликула происходит автономно. Фолликулостимулирующий 
гормон влияет лишь на рост фолликула и только при добав- 
лении лютеинизирующего гормона начинает продуцировать 
эстроген. Образующийся в {Песа-клетках фолликула эстроген 
дает со своей стороны гранулезу к росту, но его им- 
пульсов еще недостаточно для образования полости фолли- 
кула. Для этого необходимо содействие лютеинизирующего 
гормона и андрогена; последний образуется в межуточных 
клетках под влиянием лютеинизирующего гормона и деи- 
ствует интраовариально. Комбинация эстрогени; андрогена и 
лютеинизирующего гормона способствует также лютеинизации 
ы после овуляции. 
И аы. маточного цикла менструации, то, напри- 
мер, Флюман (ЕшНтапо, 1957) различает следующие фазы 
менструального цикла: преовуляторну (менструальное кро- 


вотечение) ‚ регенераторную, фазу.покоя, пролиферационну 
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и постовуляторную (фазу секреции и предменструальную 
ИШЕмичЧЕскую фазу). Различная продолжительность мен- 
струального цикла связывается с непостоянством продолжи- 
тельности предовуляторной и постовуляторной фаз. 

Бательмез (Вагепе2, 1957) на ‘основании морфологиче- 
ских данных пришел к выводу, что существующие термины 
«пролиферация» и «секреция» неправильны. Предполагаемое 
сходство между базальным слоем слизистой оболочки после 
менструации в период различных фаз менструального цикла 
исчезает, если применять специальную окраску стромы. Кро- 
ме обычного базального слоя, в фазах секреции и регенера- 
ции можно различать еще два слоя. Уменьшение толщины 
слизистой оболочки с началом менструации происходит в 
основном вследствие отторжения основного вещества стромы. 
В период регенерации в строме практически отсутствуют 
митозы. Они встречаются сначала в эпителии и полностью 
отсутствуют в базальном слое. Характерной особенностью 
фаз регенерации и пролиферации является увеличение основ- 
ного вещества. стромы. Секреторную деятельность в предову- 
ляторный период “Можно демонстрировать как ги ологиче- 
ски, так и химически, хотя более резко она выражена после 
овуляции ввиду наличия прогестерона. Термином «фоллику- 
лярная фаза», применяемым при сравнительном изучении 
эндометрия, подчеркивается, что имеющиеся изменения свя- 
заны с деятельностью яичников. Термин «секреторная фа- 
за» следует заменить термином «прегравидарная фаза», так 
как в это время в_эндометрии наблюдаются изменения, 
связанные с секрецией желтого тела. 

По мнению П. Г. Шушания (1955), кровотечения при 
дисфункциональных расстройствах зависят от патологических 
рефлексов, обусловленных как наличием большого количе- 
ства эстрогенов в организме вслёдетвиенесвозвременной“их 
элиминации "Из организма или избыточного продуцирования, 
так и отсутствием или недостаточным количеством прогесте- 
рона и андрогенов, что влечет за собой максимальное ра@и- 
рение капилляров базального слоя эндометрия и миометрия, 
а также капилляров всех тканей и органов малого таза, спо- 
собствующее. кровотечению, 

Большое количество в организме активных ‘фракций эстро- 
тенов_не может в свою очередь не повлиять через нервную 
систему на переднюю долю гипофиза. “Как Известно, введе- 
ние в организм большого количества эстрогенов или их про- 
дуцирование в самом организме оказывает тормозящее_дей- 
ствие на железистую. часть гипофиза и, следовательно, на 
выделение фолликулолютеинизирующего гормона, отчего на- 
чинается «обссконтрольное» и усиленное действие фолликуло- 
стимулирующего гормона, способствующего дальнейшему 
росту фолликулов. 
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Я в результате расстройства 
могут иметь м 


циклах: 41 } 
фазном, однофазном; (2) о ен 


ном, однофазном: {3} ть (30—42 дня) двухфаз- 
14 6 ;\3) `Скрытом однофазном, двухфазном (от 
т. до нескольких месяцев) 
- а ыт сообщению Е. А. Какушкиной (1959), Б. П. Хватов, 
у фолликулы при помощи специального прибора, опре- 
делил степень сопротивляемости их давлению извне. Оказа- 
лось, что одни зрелые фолликулы могут выдерживать, не 
ор ый давление 350—400 г, другие в «предовуляцион- 
разрываются от малейшего прикосновения. По- 
следнее происходит вследствие изменения строения стенки 
фолликула, которая истончается и в ней определяется место 
разрыва. Если почему-либо эти изменения в строении фол- 
ликула не произошли, то возможно. развитие. желтого.тела. без 
овуляции. В этих случаях при серийном изучении срезов яич- 
ника в желтом теле легко обнаружить наличие яйцеклетки. 
Поэтому правильно, как полагает Е. А. Какушкина, предпо- 
лагать однофазный цикл, когда отсутствует вторая лютеино- 
вая фаза менструального цикла, и двухфазный цикл при на- 
личии как фолликулярной, так и лютеиновой фазы мен- 
струального цикла. 

К. В. Проняева, выступая в прениях на Х Всесоюзном 
съезде акушеров-гинекологов, сообщила, что выпадение ову- 
ляции зависит от ряда причин: 1) от неполноценного разви- 
тия фолликула в результате ранней гибели яйцеклетки; при 
этой форме овариальной аритмии фолликулино-лютеиновое 
взаимодействие дает пониженную экскрецию эстрогенов и 
прегнандиоло-гипогормональный эндокринный фон; такое 
состояние автор называет алютеиновой формой овариальной 
аритмии и относит его к ановуляторным циклам =} от чрез- 
мерного роста фолликула; эта форма характеризуется повы- 
шенной экскрецией эстрогенов на фоне пониженной экскре- 
ции прегнандиола — гиперэстрогенный фон; кривая экскреции 
продуктов обмена овариальных стероидов также указывает 
на отсутствие овуляционного криза; это состояние автор 
называет алютеиновой..формой..„овариальной. аритмии; оно 
также относится к ановуляторным циклам; 3) от активной 
лютеинизации растущих фолликулов на различных стадиях 
их развития в преовуляционной фазе; (4) от чрезмерной лю- 
теинизации постовуляционного фолликула в фазе переходного 
этапа динамики ритма. Данные гистологических и биохими 
ческих исследований показывают, что все формы аритми 
менструального цикла являются следствием. рефлекторных 

х водящих к соответствующим. изменениям эндо- 
реакции Ре“ оормы рефлейторных ‘рейкций энломет 
Метрия. Различные формы р - 
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дня), двух- 


рия — понижение или повышение его порога возбудимости — 
и обусловливают разные ‘клинические проявления менструаль- 
ного цикла. . к 

Различают двухфазный и однофазный менструальный 
цикл. При двухфазном цикле обычно менструация не нару- 
шена, если обе фазы — фолликулиновая и лютеиновая — в 
функциональном отношении одинаково полноценны. Но и при 
двухфазном цикле менструация’ может быть нарушенной, 
если одна из фаз — фолликулиновая или лютеиновая — в 
функциональном отношении не будет полноценной. Так, нА: 
пример, при двухфазном цикле лютеинизация может иметь 
место в персистирующем фолликуле. В таких случаях будет 
преобладать активность первой фолликулиновой фазы в 
иметь место недостаточность второй лютеиновой фазы. Мо- 
жет быть, наоборот, усиление ‘активности второй лютеиновой 
фазы (лютеинизация слабо развитого фолликула `или“переи- 
стирование желтого тела) при недостаточности первой фол- 
ликулиновой фазы. При этом начало кровотечения обычно 
совпадает по времени с днем ожидаемой менструации и име- 
ет характер гиперполименореи, возникая в первом случае 
в фазе пролиферации эндометрия, а во втором — в фазе сек- 
реции (атипическая геморрагическая метропатия без пред- 
шествующей аменореи). 

При однофазном цикле, когда имеется только первая фол- 
ликулиновая фаза и отсутствует вторая лютеиновая фаза 
(ановуляторный цикл), менструация нарушается как при ти- 
пической геморрагической метропатии Шредера с предше- 
ствующей аменореей. 

По нашим данным, у больных при наличии метропатии 
имеет место, как правило, однофазный ановуляторный цикл 

] (кровотечение по типу геморрагической“ метропатии Шреде- 
ра) и_как исключение двухфазный цикл, но с превалирова- 
нием активности первой фолликулиновой и реже второй лю- 
теиновой фазы. (кровотечение по типу гиперполименореи или 
в фазе пролиферации или в фазе секреции эндометрия). 

При бессимптомных фибромиомах матки отмечается нор- 
мальный двухфазный цикл (нормальная менструация), а у 
больных с маточным кровотечением — или однофазный. ан- 
овуляторный цикл (кровотечение по типу геморрагической 
метропатии Шредера), или двухфазный, но с превалирова- 
нием первой фолликулиновой фазы (кровотечение по типу 
гиперполименореи, чаще в фазе пролиферации эндометрия). 

При аденомиозе матки характер менструальных наруше- 


НИЙ идентичен с таковым при фибромиоме матки, в сочетании 
с которой и наблюдается аденомиоз. 


Исходя из всего ‘сказанного, мы считаем возможным 
говорить о 


ине нарушении менструальной 
‘нкции в случаях не енной матки, так же каки о НА: 
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функции 
еномиоза_ матки. 


ы случаях фиброматоза,, 
ле —— - акое представлениё”оп- 
шений, Что Я структуру менструальных нару- 
шений, то он ет функционального, генеза этих нару- 
нарушения менее ется в "каждом СЛубя“ характеро 
авиа деи цикла в зависимости от_его двух: 
сова т - до а ости. При этом кровотечение может 
а р мени с днем ожидаемой очередной менструа- 
Оля кая метропатия, протекающая по типу гипер- 

лименореи) или ему может предшествовать аменорея (ти- 
пическая геморрагическая метропатия). 


РОЛЬ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ И ЕЕ ГИПОТАЛАМО- 
ГИПОФИЗАРНОЙ ОБЛАСТИ В ВОЗНИКНОВЕНИИ 
ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫХ МАТОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИИ 


область (Вурофа!атиз) представляет 
высокодифференцированных ядер, которых 
к настоящему времени насчитывается 32 пары, Все ядра де- 
лятся в основном на три группы: ре ядер, 
в которую входят околожелудочковые и околооптические; 
2) группа средних ядер, в которую входят наружная и сред- 
няя область ядер серого бугра, а также ядра инфундибуляр- 
ной области; 3) группа задних ядер, составляющих в основ- 
ном мамиллярную область. 

Ядра гипоталамической области имеют широкие взаимо- 
связи между собой, как и приводящие системы, составляю- 
щие афферентные и эффекторные пути. Гипоталамическая 
обла®ТЬ"ИАХодится в исключительно тесной связи с гипофи- 
зом, который через свою ножку как бы врастает в соответ- 
ствующие ядра гипоталамической области, имея прямое 
кровоснабжение и многочисленные проекционные связи. Ядра 
гипоталамической области имеют наиболее мощную капил- 
лярную сеть. Основными бассейнами артериального крово- 
снабжения ядер гипоталамической области являются арте- 
риальные веточки виллизиева круга, что дает изолированное 
кровоснабжение отдельным группам ядер гипоталамической 
области и вместе с тем как бы гарантированное кровоснаб- 
жение. Сосуды, васкуляризирующие гипоталамическую об- 
ласть. имёюя высокую проницаемость для крупномолекуляр- 
т белковых соединений, к числу которых относятся и 
нуклеопротеиды, составляющие непротропные вирусы, а так- 
же для ряда инфекционных агентов, различных химических и 
гормональных продуктов, питательных веществ. Эти торе в 
ности строения и кровоснабжения гипоталамической обла- 
а также близкое расположение ее ядер к ликворонос- 


собой 


и 
чм путям обусловливают дробую чувствительность гипота- 
ламических вегетативных об Е ани к различным вредиым“ 
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2 Маточные кровотечения 


& 


воздействиям на организ как то: закрытые травмы черепа, 
неировирусные фак интоксикации, гормональные и раз- 


личные гуморальные нарушения. 


« 


Ядра гипоталамической области очень чувствительны к 
колебаниям осмотического давления и’ могут иметь функции 
рецепторов аналогично хеморецепторам продолговатого моз- 


га. Они очень реактивны и 
ени ональной среды органи 


Ы 


йшим изме- 
держанию элек- 


тролитов в крови и к различным химическим агентам, цир- 
кулирующим в токе крови. Ядра гипоталамической области 
тесно связаны с различными образованиями центральной 
нервной системы, в том числе со сложными отделами боль- 
ших полушарий мозга, а также с височными и затылочными 
отделами. Вследствие проекционных связей различных от- 
делов большого мозга с ядрами гипоталамической области 
могут отражаться на функциональном состоянии гипоталами- 
ческой области различные сверхсильные раздражения, цада- 
ющие на корковые анализаторы — зрительный, слуховой, а 
также резко выраженные аффективные переживания. Суще- 
ствуют тесные связи ядер гипоталамической обласги с рети- 
кулярной ‘формацией ствола мозга, причем многие из ядер 
гипоталамической области рассматриваются как продолже- 
ние ретикулярной формации ствола мозга. Передние ядра 
гипоталамической области осуществляют интеграцию симпа- 
тических, а задние ядра — парасимпатических функций. До- 


пускается, что многим ядрам, особенно г 


руппы передних 


ядер гипоталамической области, присуща функция нейро- 
кринии: они выделяют коллоид, подобный гормонам задней 
доли гипофиза, который транспортируется из этих ядёр по 
кровеносным путям к разным отделам гипофиза. Последний 
же рассматривается как депо секреторной продукции ядер 


гипоталамической области. 


лей гипофиза_с 


Между ядрами гипоталамической области и передней до- 


истая связь че тальные 
сосуды, Посредством этих сосудистых связей может полно- 


стью осуществляться регуляция функции передней доли 
гипофиза со стороны гипоталамуса, нейроны которого выде- 
ляют субстанции, регулирующие деятельность передней доли 


гипофиза. 


Передней долей гипофиза выделяются следующие гормо- 
онадотропный, 4) ти- 


ны: 1) гормон роста, 2) пролактин, 3) г 
реотропный и 5) адренокортикотропный 


Посредством этих гормонов передняя доля гипофиза 
влияет на функции половых желез, щитовидной железы, над- 
почечников, молочных желез, а также обусловливает нор- 
мальный рост и развитие организма. Средняя доля гипофи- 
за выделяет меланоформный гормон — интермедин, а зад- 


няя доля: 1) вазопрессин (сосудосуживающая субстанция), 
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2) окситоцин 
ческий гормон 
Такая с 


(миотоническая субстанция) 


и 3) антидиурети- 


зей, посредством 
функции гипофиза с 
резке ножки гипоф 
ловых желез, 
ков, задержка 
питуитризм. 

Н. И. Гращенков (1957) особо подчеркивает, что как гор- 
монообразование, так и действие гормонов находятся в тесной 
зависимости от центральной нервной системы и, в частности, 
от гипоталамической области. Гормонообразование связано 
с различными внешне- и внутрисредовыми влияниями, осу- 
ществляемыми на основе рефлекторного принципа через нерв- 
ную систему. Все эти воздействия на рецепторные и афферент- 
ные системы, а также на железы внутренней секреции проис- 
ходят через специфические образования нервной системы, в 
частности область подбугорья, интимно связанную с гипотала- 
мической областью. 

Функциональные, а ‘иногда ‘и структурные изменения в 
ядрах гипоталамической области могут возникать при: 1) ин- 
токсикациях, ведущих за собой проникновение различных 
химических продуктов в жидкую среду организма и их цирку- 
ляцию по току крови; 2) таких инфекциях, как вирусный 
грипп, плазмодийная малярия, риккетсиозы, нейровирусные 
заболевания; 3) сердечно-сосудистых заболеваниях, в том 
числе при артериальной гипертонии и гипотонии, ведущих к 
различным формам нарушения кровообращения в виллизие- 
вом кругу и васкуляризации гипоталамической области; 4) опу- 
холях в области дна третьего желудочка; 5) эндокринопатиях 
и более тяжелых формах поражения. желез внутренней сек- 
реции, особенно при поражении гипофиза, когда нарушаются 
нормальные взаимоотношения между железами внутренней 
секреции; 6) сильных эмоциональных потрясениях и различ- 
ных психических заболеваниях. 

В настоящее время распространена теория «стресса» 
(англ. зтезз), или перенапряжения, возникающего в организ- 
ме вследствие различных неспецифических форм патологиче- 

й него и выражающегося прежде всего 
ского воздействия на Е Е 
определенными сдвигами в гормональной функции надпочеч- 
ников. Если исходить из павловской физиологии, то «стресс» 
обращается через центральную нервную систему к гипота- 
ламо-гипофизарной области и через нее ведет к изменению 


которых стимулируются гонадотропные 
о стороны ядер гипоталамуса. При пере- 
иза наблюдается еще гипоактивность по- 
инволюция щитовидной железы и надпочечни- 
роста. уменьшение веса гипофиза и пангипо- 
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гормональной функции гипофиза, в частности в отношении 
выделения адренокортикотропного гормона, Последний в 
свою очередь воздействует на гормональную функцию над- 
почечников. 

Клинические синдромы поражения гипоталамо-гипофизар- 
ной области (диэнцефальные поражения) разнообразны. 
Среди них имеются и такие, в которых отражаются симпто- 
мы нарушения половой функции, например: 1) адипозо-ге- 
нитальный синдром, получивший свое определение в описа- 
ниях Иценко—Кушинга, и сходная с ним болезнь Бабинско- 
го—Фрелиха, при которых отмечается ранняя аменорея; 
2) гипофизарная кахексия (пангипопитуитризм), типичная 
для болезни Симондса, при которой наблюдается полная 
утрата половой функции. 

По мнению Н. И. Гращенкова, резкие ‚формы нейрогенно- 
диэнцефального нарушения менструального цикла (обильные, 
‘скудные, нерегулярные; аменорея), ранний климакс у женщин 
и мужчин, а также болезненная реакция наступающего кли- 
‘макса с вегетативно-неврогенными, психогенными и сосуди- 
стыми симптомами обусловлены прежде всего функциональ- 
ной слабостью некоторых ядер гипоталамической области. 

В связи с этим заслуживают внимания следующие дан- 
ные о связи менструальных нарушений с функциональными 
и органическими заболеваниями центральной нервной систе- 
мы и диэнцефало-гипофизарной области. 

Исследуя железы внутренней секреции 219 трупов психи- 
чески больных женщин, И. В. Лысаковский (1942) в 
65,7% случаев отметил гипопластические и гипотрофические 
изменения гипофиза, щитовидной железы и половых желез. 
Особенно глубокие изменения, несмотря на молодой возраст 
умерших, были обнаружены в яичниках, где отмечался чрез- 
мерный склероз ткани, отсутствовали желтые тела и зрелые 
фолликулы, имелись лишь единичные примордиальные фол- 
ликулы. 

При изучении роли диэнцефало-гипофизарной системы при 
‘менструальных расстройствах у женщин, страдающих нерв- 
ными и психическими заболеваниями, С. Н. Астахов (1941) 


‘ленной первичным поражением яичников, в моче было выяв- 
ие пролана, при аменорее у пси- 
при отсутствии заболевания яич- 
аружено повышенного содержания 


ников в моче не было обн 
‘пролана. 


Изучая гонадотропную функцию гипофиза с помощью 
реакции Ашгейм—Пондека У 29 психически больных женщин, 
страдающих аменореей, И.`И. Розенблюм (1940) выявил у 
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них недостаточное выделение пролана. При микроскопии яич- 
ников инфантильных мышей, которым вводилась моча пси- 
хически больных женщин, страдающих аменореей, были об- 
наружены в яичниках лишь фолликулы в различных стадиях 
созревания и ни у одной мыши не были обнаружены явле- 
ния лютеинизации. 

Изучая нарушения менструального цикла у 31 больной с 
инфекционным энцефалитом различной этиологии, 3. И. Свет- 
ник и Г. А. Сафонова (1949) пришли к заключению, что эти 
расстройства обусловлены нарушением функции высших ве- 
гетативных аппаратов межуточного мозга. 

Е. Д. Свет-Молдавская (1957) в группе 2066 психически 
больных женщин отметила у 730 (35,4%) менструальные 
нарушения, преимущественно в форме гипо-аменореи (33,2% ) 
и также в форме гиперполименореи (2,2%). При аменорее 
у больных шизофренией и эпиленсией автор обнаружил сле- 
дующие характерные черты: а) наличие в организме эстро- 
генных гормонов; б) отсутствие трофических расстройств со 
стороны половых органов; в) резкое выражение сексуального | 
чувства, особенно у больных эпилепсией, в форме нарастаю- 
щего эротизма. 

Аменорея у женщин, страдающих инволюционными и ал- 
когольными психозами, протекает в основном по типу амено- 
реи, обусловленной хроническим интоксикационным процес- 
сом. Для больных этой группы Е. Д. Свет-Молдавская отме- 
тила другие характерные черты, а именно: а) наличие атро- 
фических явлений со стороны половых органов; б) увядание 
менструальной и сексуальной функции; в) недостаточное ко- 
личество эстрогенных гормонов. 

Е. Д. Свет-Молдавская при травматических церебропа- 
тиях наблюдала у больных женщин преимущественно олиго- 
гипоменорею или аменорею, причем почти у всех больных 
было обнаружено пониженное содержание эстрогенов и 17- 
кетостероидов, 2 

Заслуживают внимания наблюдения автора в отношении 
менструальной функции у психически больных, которых ле- 
чили аминазином. В то время как аминазин заметного дей- 
ствия на менструальную функцию не оказывал, внешний вид 
больных под его влиянием в течение |—3 месяцев резко изме- 
нялся: они становились ‘похожими на больных, страдающих 
болезнью Иценко—Кушинга с адренокортикальным синдро- 
мом. При легком надавливании на молочную железу выделя- 
лось молозиво, а у отдельных больных и молоко. При этом 
интересным является то, что лакторея, даже чрезвычайно 
значительная, наблюдалась у большинства психически боль- 
ных при наличии регулярных менСтАУАЛИй, В - время ы 
здоровых кормящих женщин менструации в период лактац 
обычно отсутствуют. 
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Е. Д. Свет-Молдавская полагает, что отделение молока, 
связанное с приемом внутрь аминазина, может быть вызва- 
но либо избирательным его действием на переднюю долю 
гипофиза, вырабатывающего лактогенный гормон, либо ор- 
ганотропным его действием на молочную железу. 

При болезни Иценко—Кушинга и надпочечно-корковом 
сидроме менструальную функцию изучали Т. Н. Аносова и 
Е. В. Строганова (1958). Ими были динамически изучены у 
98 женщин с болезнью Иценко—Кушинга цитологические 
картины влагалищных мазков, по которым составлялось пред- 
ставление о функциональном состоянии яичников, в резуль- 
тате чего были получены следующие данные. Из 43 менструи- 
рующих больных овуляторный цикл наблюдался у 17 и анову- 
ляторный у 26 больных. Из 55 больных с аменореей 
высокая секреция эстрогенов была отмечена у 20, беспоря- 
дочная — у 7 и низкая секреция эстрогенов —у 28 больных, 

Характерным для состояния половых органов этих боль- 
ных являлось недоразвитие шейки и тела матки с ложной 
гипертрофией наружных половых органов и влагалища. 
Последние отечны, наблюдается резкий цианоз слизистых 
оболочек. Придатки У этих больных определить не удается 
ввиду резкого ожирения брюшной стенки. Отмечено, что при 
улучшении состояния больных улучшается и функция поло- 


обильном росте волос на лобке по мужскому типу и очень 
большой гипертрофии клитора. 

В основе адрено-генитального синдрома лежит дисфунк- 
ция в дезассимиляции стероидов, в результате чего имеет 
место — гиперпродукция адренокортикотропного гормона 
(АКТГ) и в связи с этим постоянная стимуляция надпочеч- 


ливающего синдром Штейн—Левенталя. 

Синдром Штейн—Левенталя, описанный в 1935 г., харак- 
теризуется двусторонней дегенерацией яичников, в результа- 
те которой белковая оболочка (ииса аио1пеа) яичников 


ческих исследованиях обнаруживается ановуляторный цикл с 
пониженным уровнем эстрогенов и нормальным или несколь- 
ко повышенным количеством 17-кетостероидов в моче. Кли- 
нически этот симптомокомплекс характеризуется расстрой- 
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в он цикла (ановуляторный цикл), бесплодием и 
иеи в различной степени ГБ ‹ий 

у льский и Т 
(Вшзк, Тёег), 1957]. ‘а —: 


Французский гинеколог Роман (Котап, 
синдром Штейн—Левента 


занных с нарушением ф 


1957) включает 
ля в общую группу расстройств, свя- 
ункциональной деятельности яични- 
ков неврогенного происхождения. Роль нервных факторов в 
возникновении нарушений менструальной функции находит, 
по автору, подтверждение в благоприятном действии частич. 
нои резекции яичников при этом синдроме и при других 
патологических явлениях (атипичность овариального цикла; 
ановуляторные циклы; первичная и вторичная аменорея). 
Резекция яичников, по его мнению, разгружает ткань яич- 
ника от повышенного внутрияичникового давления с его 
тормозящим влиянием на функцию яичника, а при удалении 
значительной части мелкокистозного яичника устраняется и 
резистентность его по отношению к воздействию гипофиза. 
В результате такой операции восстанавливаются нормальные 
взаимосвязи между гипофизом и освобожденным от «за- 
стойной неподвижности» яичником. 

У больных с патологией менструального цикла, обуслов- 
ленной нарушениями нормальных экологических условий, 
психической травмой, общими и системными заболеваниями, 
Е. И. Гуревич (1956) отмечала нарушения ‘функции коры и 
вегетативных центров межуточного мозга. Симптоматика этих 
нарушений была сходной с синдромом гипоталамо-гипофи- 
зарных нарушений. Установлено также поражение эндокрин- 
ных желез, в частности гипофиза и яичника. Эти поражения 
названы Е. И. Гуревич кортико-диэнцефало-гипофизарно- 
овариальным синдромом. 

Совершающиеся в организме женщины в связи с мен- 
струальной функцией процессы регулируются корой голов- 
ного мозга, направленная деятельность которой возбуждается 
исходящими из разнообразных экстеро- и интерорецепторов 
раздражениями. 

В настояшее время все более четко выявляется централь- 
ный генез дисфункциональных маточных кровотечений. При 
психических травмах отмечается ряд нарушений менструаль- 
ной функции, которые выражаются в виде не только амено- 
реи, но и метроррагии, дисменореи, метропатии. Более того, 
наблюдается много случаев перехода одной формы расстрой- 

нструального цикла в другую, т. е. переход аменореи 
ри ая или метропатию. Следовательно, эти расстрой- 
аи ного происхождения совсем не должны прояв- 
ры а определенной, строго стабилизированной 
ие, ризиЕр их. заключается только в нарушении функ- 


ции центральной нервной системы, а формы проявления за- 


болевания могут быть различными. 
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Нарушения функции центральной нервной системы 
таламической области, как уже с несо 


е как реакция на раз- 


› Ока- 
мы главным 


нарушения функции 
стемы, гипоталамуса, 


нервной систе- 
мы и менструальными циклами (Е. И. Гуревич, 1956; 


Г. И Довженко, 1956). Связь эта выражается как в цик- 
лических колебаниях некоторых вегетативных реакций и 


слу- 
ховой чувствительности У нормально менструпрующих жен- 
щин, так и в нарушениях цикличности у больных с аномалия- 


Уточникова (1956) изучала особенности энцефало- 


реакции на внешние раздражения. Эти изменения говорят о 
неуравновешенности возбудительного и тормозного процес- 


. После пересадки этим больным 


рмальная реакция на 
нормализовались мен- 
яние больных. 


то укреплялись; общее количество 
опыт то ‘увеличивалось, то [ 
ниженной активности 
У самок обезьян 
состояний, общее 
движений. 


нажимов на рычаг за 
резко снижалось. В периоды по- 
у словнорефлекторная деятельность 
характеризовалась развитием фазовых 

поведение — развитием стереотипных 


Циклические изменения высшей нервной деятельности в 
связи с половыми циклами автор наблюдала у всех трех 
самок, но распределение этих изменений по фазам циклов 
оказалось неодинаковым у самок с различными типологиче- 
скими особенностями. 

Влияние смены фаз половых циклов на высшую нервную 
деятельность самок обезьян хорошо прослеживалось при 
соблюдении ряда условий, при угасании у самок ориентиро- 
вочно-оборонительных реакций на обстановку опыта, воз- 
можно ‘большем однообразии в проведении опытов. 

Пересадки подопытных самок в новые помещения (по со- 
седству с самцами и самками того же вида), проводившиеся 
в течение 2 месяцев с целью создания «конфликтной ситуа- 
ции», при которой- происходят столкновения и нарушения 
натуральных стадных, половых и пищевых рефлексов, при- 
вели к развитию у самок обезьян невротических состояний, 
продолжавшихся в течение 7—9 месяцев. 

Экспериментальный невроз у подопытных самок выра- 
зился в нарушении условнорефлекторной деятельности ВПЛОТЬ 
до полного выпадения условных двигательных реакций на 
срок в несколько недель; в развитии стойких нарушений 
силовых отношений и общем двигательном возбуждении. 
В период невротического состояния самки потеряли в весе, 
их волосяной покров нарушился (выпадение волос, облысе- 
ние, взъерошенность). В период выработки эксперименталь- 
ного невроза у самок обезьян и позже, когда они были воз- 
врашены в привычные условия содержания, наблюдались 
‘нарушения овариально-менструальных КОВ ИЗМЕНИВ 
продолжительности отдельных фаз, Пень маточ 
ных кровотечений, выпадение менструаций, вплоть до 
стойкой аменореи, которая может служить моделью невро- 
. й еи у женщин. 
`^ Для чодтверниений клинических данных о значении нерв- 
ной системы в возникновении менструальных нарушений 
Д. П. Мамонтова (1958) экспериментально. м м 
ние срывов высшей нервной деятельности на у 
ВОО Я методом определения клеточного 

аа в ного содержимого. В процессе выработки 
ее нак в определялись индивидуальные особен- 
и: нервной деятельности, что позволило разде- 


лить подопытных животных на определенные группы. 
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У групп животных, подвергшихся экспериментальном 
ву высшей нервной деятельности путе 
возбуждения и торможения, произошли 
цикла, выразившиеся в удлинении ста 
течки —в появлении нетипичных стади 


У сры- 
м сшибок, процессов 


нарушения полового 
дии течки, а после 
й. Чаще нарушение 


По данным К. Н. Цуцульковской (1957), в возникновении 
ний большое значение 
и психические переживания, а также 

больных длительных сверхсильных 
ующих нервную систему. 


наличие в жизни этих 


Исследования К. Н. Цуцульковской показали, что в зави- 
симости от длительности заболевания и тяжести кровотече- 
ния наблюдаются в различной степени выраженные нару- 
шения со стороны нервной системы. 

У женщин, у которых функциональные маточные крово- 
течения впервые возникли после психической травмы, наблю- 
далось заметное раздражение симпатического отдела вегета- 
тивной нервной системы и знач 
ной оптической хронаксии (АОХ), доходившее до 240— 
340 мл/е при оптической реобаз 


—160 мл/е, оптическая рео- 
иниц. Наблюдалась также 


рить о роли нервной системы 
при патологических маточных кровотечениях, а также о вы- 


соких адаптационных свойствах нервной системы, которая с 
течением времени проявляет тенденции к уравновешиванию 
патологических явлений. 

Изучение тех же показателей после лечения больных и, в 
частности, после гормонотерапии показало, что у части боль- 
ных происходила нормализация функционального состояния 
нервной системы параллельно с клиническим выздоровле- 
нием. 

У других больных хотя и наблюдалось прекращение 
кровотечения, но показатели адекватной оптической хронак- 
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О Иоменллись При дальнейших на 

› что у этой группы больных чаще 

встречались рецидивы заболевания. 

И. М. Мусаев __. также обнаружил сдвиги в нерв- 

с менструальными нарушениями, оп- 

ределяя у них хронаксиметрические параметры и плетизмо- 
графические сосудистые рефлексы. р 

М нервной деятельности у больных с дис- 

ми маточными кровотенениями изучалось 

нами (Т. Т. Попова) методом условных двигательных реф- 

лексов с речевым подкреплением (А. Г. Иванов-Смоленский) 

и методом безусловных сосудистых реакций с помощью пле- 

тизмографии. 

Метод условных двигательных рефлексов направлен к оп- 
ределению замыкательной функции коры, а также движения 
и взаимодействия раздражительного и тормозного процессов 
(иррадиация и положительная индукция). В качестве услов- 
ных раздражителей брались световые сигналы и вырабатыва- 
лись на них с помощью словесного подкрепления положи- 
тельные двигательные рефлексы. 

Больные, у которых отмечалось быстрое образование по- 
ложительной условной связи и дифференцировочного тормо- 
жения, относились к группе с уравновешенными нервными 
процессами. Больные же, которые имели замедленное образо- 
вание положительной условной связи и быструю выработку 
дифференцировочного торможения, относились к группе с 
преобладанием процессов торможения. Замедленная выработ- 
ка дифференцировочного торможения рассматривалась как 
преобладание процесса возбуждения. Определялась также 
сила двигательной реакции до и после дифференцировочного 


торможения. м 
Увеличение силы двигательной реакции после введения 


дифференцировочного торможения рассматривалось как поло- 
жительная индукция. Уменьшение силы двигательной реакции 
на положительный световой раздражитель после дифферен- 
цировки рассматривалось как последовательное торможение. 

Безусловные сосудистые рефлексы исследовались методом 
плетизмографии. Руку испытуемой помещали в цилиндр с 
теплой водой (38—39°). К внутренней поверхности Е. 
другой руки прикладывали кусочек льда размером Х4 см. 
Изменение объема правой руки передавалось через воздуш- 
ный передатчик и капсулу. Запись производили ле 
ным писчиком на бумажную ленту кимографа с удлини- 
телем. 

При оценке данн 
строта установления 


учитывалось наличие 
сосудистой реакции на холо. 


ых плетизмографии определялась бы- 
фоновой или нулевой кривой, а также 
волн третьего порядка и выраженность 
довый раздражитель. 
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32. 
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Исследование высшей нервной деятельности методом 
ловных рефлексов проведено нами у 83 больных, из них 
46 страдали маточным кровотечением при наличии фибро. 
миомы матки и 37 — геморрагической метропатией. 

При исследовании высшей нервной деятельности мы по- 
ставили перед собой задачу определить: 18) замыкательную 


ус. 


7 болен 


 2еоб/ие0ение 
К ПОРМОЖеНя 


Преоблесние 
ЕЯ обИЖАРНИЯ 


22 Зробнодеиениосрту 
22 нерёного проигЕАе 


Иежительноя 
НОИАШИЯ 


\ 


После ТеЛЬНОе 


Порможение 
ИРАОЖитеЛЬНЫе 2272 РРР 
р СЛОНЫ СВР ФА № и после д 
Ференуиревже Фура: РЕЛЕ ИР ИР: 
76/82 ДЕБ МРОРЕНЫ 71966 


Рис. 1. Сводные данные по- 
казателей высшей нервной 
деятельности. 


Рис. 2. Сводные данные об 
иррадиации тормозного про- 
цесса. 


функцию коры; 2) движение и взаимодействие раздражитель- 
ного и тормозного процессов — иррадиацию и положитель- 
\ ную индукцию. 


ля характеристики 
протоколы отдельных исс 
ности коры в отношении 
Сводные данные по 
нервной деятельности у 
ставлены на рис. 1. Дан 
цесса представлены на 
ных отмечено последов 
дается при исследован 


полученных результатов приводим 
ледований замыкательной деятель- 
положительных условных связей. 
исследованию показателей высшей 
обследованных нами больных пред- 
ные об иррадиации тормозного про- 
рис. 2: у значительной группы боль- 
ательное торможение, что не наблю- 
ии здоровых женщин. 

В высшей нервной деятельности у изученных нами боль- 
ных с дисфункциональным маточным кровотечением прояв- 
лялась наклонность тормозного процесса к иррадиации. 
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Наряду с этим мы изучали безусловные сосудистые < 
ции на холодовые раздражители посредством ох 
фии. С помощью этого метода обследовано 48 больных п. т 
рассмотрении данных плетизмографии определялась ско, 5 
установления нулевой плетизмограммы, учитывалось реа 
волн третьего порядка и выраженность сосудистых реакций 
на холодовый раздражитель. У большинства больных стра- 
дающих дисфункциональным маточным кровотечением 8 
левая кривая устанавливалась быстро, волны третьего по- 
рядка, как правило, отсутствовали. Приведем примеры. 


1. Больная М. поступила к клинику 23/1 1957 г. с жалобами на 


АЕ „кровянистые выделения. Менструации с 13 лет, появляются 
р рез 21 день, продолжаются по 7 дней и бывают обильными. Имела 
о закончились нормальными родами. В течение 

х 1 ольная страдает периодическими кровотечениями, 
6 раз лежала в больнице, Сы раза было произведено выскабливание по- 
лости матки. С 1 по 27/1 1957 г. наблюдалось обильное кровотечение после 
2-месячной аменореи. При влагалищном исследовании отмечено фиброзное 
изменение и увеличение матки до размеров 9-недельной беременности 
матки. Длина матки по зонду 12 см. Поделизистой фибромиомы не об- 
наружено. Реакция влагалищного мазка — ГУ. Гистологическое исследо- 
вание соскоба эндометрия: железистая гиперплазия эндометрия с кистоз- 
ным расширением желез. 

При исследовании условных речедвигательных рефлексов было обна- 
ружено преобладание процесса торможения. 

Данные исследования безусловных сосудистых феакций на холодо- 
вые раздражители представлены на плетизмограмме (рис. 3). 

На рис. 4 видно, что ‘нулевая плетизмограмма у этой больной уста- 
новилась быстро, волны третьего порядка и реакция сосудов на холодо- 
вое раздражение отсутствуют. 

2. Больная К., 35 лет, поступила в клинику 11/1Х 1957 г. с жалоба- 
ми на кровянистые выделения из влагалища. Менструации с 14 лет, 
приходят через 28 дней, продолжаются по 3 дня, обильные. Беременность 
в 1948 г. закончилась абортом. После аборта было воспаление придатков. 
В течение последних двух лет после менструации отмечает небольшие 
кровянистые выделения в течение 2—3 дней. В августе 1957 г. через не- 
делю после менструации наблюдалось обильное кровотечение. При влага- 
лищном исследовании со стороны женских половых ортавоЕ: изменений 
не обнаружено. Реакция влагалищного отделяемого — 1-ТУ. 

Сделано выскабливание полости матки: обнаружена полипозная ги- 
перплазия эндометрия. Кровотечение прекратилось. На плетизмограмме 
(рис. 4) представлены данные, полученные при исследовании больной на 

лаз е холодом. з 
БОЛЬНАЯ К. страдала расстройством менструальной функции непро- 
толжительное время, сосудистая реакция у нее живая и остается тако- 
вой при повторных исслелованиях. 


Можно предположить, что сосудистая реакция на холо- 
довые раздражители находится в прямой зависимости от 
тяжести и продолжительности дисфункционального маточного 
Е за Жавнее больных прессорная сосудистая 
реакция на холодовые раздражители была выражена у 7, 
ау 41 больной была весьма вялой или отсутствовала. 
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Для более полного представления о состо 
процесса у наших больных мы сопоставили 
зультаты исследования безусловных сосудист 
холодовые раздражители со способностью т 
цесса к иррадиации. 


янии тормозного 
полученные ре. 
ых реакций на 
ормозного про. 


_ №9, 


Рис. 3. Плетизмограмма больной М. Безусловная сосудистая реак- 
ция на холодовые раздражители отсутствует. 


Было установлено, что У 22 больных, у которых отмеча- 


лось последовательное торможение, безусловная сосудистая 
реакция на холодовые раздражители была вялой или совсем 
отсутствовала. Из 7 больных, у которых прессорная реакция 
на холодовый раздражитель была выражена, у 4 наблюда- 
лась положительная индукция. Пониженную  реактивность 
сосудов на безусловные раздражители мы рассматриваем 


} Холобовое разбрежение 


Рис. 4. Плетизмограмма больной К. Безусловная сосудистая реакция 
на холодовый раздражитель — живая. 


цесса торможения и его ир- 
вной системы. 


й (1957), дисфункциональные 
гинекологические кровотечения развиваются у большинства 


больных на фоне нарушенных взаимодействий между основ- 
ными нервными процессами в корковой нейродинамике, а 
именно, процессами возбуждения и торможения в связи с 
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недостаточной силой и подвижность 
цессов. 


Женщины с сильным и уравновешенным типом нервной 
дисфункциональными 


юЮ одного из этих про- 


системы, как правило, не страдают 
маточными кровотечениями. Основной 
контингент больных с дисфункциональ- 0 
ными маточными кровотечениями со- : 
ставляют женщины с крайними типами 
нервной системы, так называемыми 
слабым тормозным типом и сильным, 

но неуравновешенным типом. 

Слабый тип нервной системы пре- 
обладает среди больных с ювениль- 
ными маточными кровотечениями. При . 
климактерических кровотечениях и так 1(7 
называемой геморрагической метропа- 126 
тии встречается одинаковое число 
больных обоих крайних типов нервной 1-1 
системы. 

В. Г. Баранов (1955) установил, что 16 
у женщин к 40 годам жизни нарушает- 
ся возможность выработки дифферен- Рис. 5. Осциллограмма 
цировок в коре головного мозга. Такие больной С. Сосудистый 
возрастные изменения в состоянии АН. -- 
центральной нервной системы создают 
благоприятный фон для возникновения 
срыва высшей нервной деятельности при воздействии чрез- 
мерных раздражителей как из внешней, так и из внутренней 
среды. 

А. В. Кашинский, Е. Т. Васильева, А. Е. Задорожникова 
(1957) полагают, что в основе появления у женщин маточ- 
ного кровотечения лежит дезорганизация функции нервной 
системы, начиная от коры головного мозга и до рецепторного 
аппарата матки включительно. В результате этого возни- 
кают расстройства нервнорефлекторных регулирующих ме- 
ханизмов, приводящих к нарушению функции матки. Функ- 
циональные расстройства указанных механизмов проявляются 
в нарушении сократительной функции и сосудистого тонуса 
матки. Так, по данным наших определений осциллографии, у 
больных с дисфункциональными маточными кровотечения- 
ми (рис. 5) отмечался низкий сосудистый тонус (т. т аЕТо- 
пова). 

И. И. Бенедиктовым (1957) с помошью специально скон- 
струированного им аппарата определялась у больных с дис- 
функциональными кровотечениями скорость кровотока, кото- 
рая оказалась у них в данных случаях замедленной, что, оче- 
видно, может быть поставлено в зависимость от пониженного 


тонуса сосудов. 
ЗЕ 


Наряду с функциональными нарушениями 
ной способности и тонуса сосудов в матке у бо 
функциональными кровотечениями, по нашим данным в 
93,7% случаев, в матке были обнаружены патологические 
изменения. Так, из 320 обследованных нами больных, стра- 
давших длительным дисфункциональным кровотечением, 
только у 6,3% больных со стороны матки не было отмечено 
 пальпаторно определяемых морфологических изменений, а 
остальных больных было установлено: фиброматоз матки 
(58%), фибромиома матки (31 %) и аденомиоз матки (4,7%). 
Гистологически у большинства больных отмечалис 
мальные картины как со стороны эн 
роны яичников. 


В патологической цепи менструальных нарушений следует 
учитывать следующие три звена: первое звено — нарушения, 
возникающие в нервной системе; второе звено — нарушения 
гуморального фактора; третье звено — расстройства в испол- 
нительных органах менструальной функции — в яичниках и 
матке. 

Настоящая книга посвящена рассмотрению этих нару- 
шений у больных с дисфункциональными кровотечениями по 
каждой нозологической единице (метропатия, фибромиома 
матки, аденомиоз матки) и разработке методов их терапии. 


сократитель. 
ЛЬНЫХ С дис. 


ь анор- 
дометрия, так и со сто- 


ГЛАВА 1 


КРОВОТЕЧЕНИЕ ПРИ МЕТРОПАТИИ 
ПРИЧИНЫ 


Наиболее часто дисфункциональные маточные кровоте- 
чения возникают в переходном возрасте — в возрасте поло- 
вого созревания и климактерическом, > 

екоторые авторы к дисфункциональным маточным крово- 

течениям относят только кровотечения, развившиеся в пе- 
риоде полового созревания и климакса. Однако к дисфунк- 
циональным маточным кровотечениям следует отнести все 
кровотечения, возникшие как при неустановившемся, так и 
при установившемся, но нарушенном менструальном цикле, 
т, е. кровотечения, наблюдающиеся в период полового созре- 
вания, половой зрелости и климакса. 

Под нашим наблюдением находилось 320 больных дис- 
функциональными менструальными кровотечениями, из 4) 
213 больных было с кровотечением при наличии ‘метропатии 
(первая группа) и 107 больных с кровотечением при наличии 
фибромиомы и аденомиоза матки (вторая группа). Вост 
ной состав больных представлен в табл. 1 

Таблица 1 


Распределение больных с дисфункциональными менструальными 
кровотечениями по возрасту 


Возраст 
Группа больных до 20 | 21—30 | 30—40 | 41—50 | старше! Всего 
лет лет лет лет | 50 ле! 


р ЕЕ ЕЕ Е р ча © 


Первая — с кровотечением при 
на метропатии О 28 22 76 26 | 213 
Вторая — с кровотечением при 
наличии фибромиомы и адено- ы З ги о >. р 
миоза матки ее 
Е ВИНЕ ЕЕ ЕЕ ЕЕ НЕЕ 
ве о61 41 | 148 58 
Но Г ы # т 


520 
100 


Как видно из табл. 1, кровотечение в 78% случаев наблю- 
далось в крайних возрастных периодах — в период полового 
созревания и в климактерическом периоде, причем относи- 
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3 Маточные кровотечения 


, 


тельно чаще в климактерическом периоде (в 59% случаев), 


› И ТОЛЬ- 


По данным С. К. Лесного (1955), ювенильная форма 
кровотечения установлена В 7% случаев, Форма зрелого воз. 
раста —в 41%, климактерическая форма —в 45% и пост- 
климактерическая форма в 7% случаев. 

По П. Я. Лельчуку ( 1955), больные с кровотечениями в 
возрасте после 40 лет составляют 10,8% общего числа гос- 
питализированных больных, а по отношению к больным 
этого возраста — 40,5%. По частоте заболеваний на первом 
месте стоят фибромиомы (37%), на втором — метропатии 
(24%), на третьем месте — полипы (17,1%), затем рак 
(9,6%) и другие болезни. У 60,7% обследованных больных с 


метропатии. 
венильные кровотечения возникают в период незавер- 

шенного полового созревания, а климактерические — в период 

физиологического угасания половой функции. 


изучено. Можно предполагать, что в этом возрасте регуля- 


торные механизмы менструальной функции не являются 
устойчивыми. 


рагическая метропатия)` составляют основную форму гинеко- 
логических заболеваний У девочек (23%) 

периоде внутриутробного Развития может нарушаться 
нормальное формирование половых органов вследствие 
неблагоприятных внешних влияний на плод, воздействую- 
щих через материнский организм. Так, например, при забо- 


левании беременных токсикозом и диабетом Штанге ($4ап- 
ве, 1957), Штанге и Дрешер (Огезспег, 1956), Штанге и 
Дитман (ОИБтапп, 1957), Эльвин и Бауер (АШуш, Ваиег, 
1957), Скальба (ЗкаШа, 1958) обнаружили у плодов жен: 
ского пола в гипофизарно-овариально-кортикоидной системе 
морфолого-функциональные изменения, названные фетопатией. 

Штанге и Румфирст (КитрЫгз, 1958) при исследовании 
яичников новорожденных, матери которых страдали токси- 
козом беременности, нашли большое количество кистозно 
перерожденных фолликулов, фолликулов с кровоизлияниями, 
малое количество примордиальных фолликулов и другие 
изменения. Вероятно, эти изменения при токсикозах бере- 
менности происходят в результате повышения титра хориаль- 
ного гонадотропина, а не ‘вследствие нарушений функции 
гипофиза плода. Исследования показали, что у женщин, мате- 
ри которых страдали токсикозами беременности, можно бы- 
ло диагностировать первичную и вторичную аменорею, 
маточные кровотечения, недоразвитие половых органов, сте- 
рильность. При исследовании яичников У таких женщин 
обнаруживались изменения, аналогичные описанным выше у 
новорожденных. Из сказанного становится понятным значе- 
ние пренатального анамнеза для дифференциального диаг- 
ноза ряда гинекологических заболеваний. 

Штанге и Дитман (1957) описывают серийные гистоло- 
гические исследования 50 яичников новорожденных и ма- 
леньких детей. Установлено, что в последние 8 месяца бере- 
менности в яичнике отмечаются признаки функциональной 
деятельности, однако истинные желтые тела не образуются. 
Были отмечены патологические изменения, множественные 
кисты фолликулов с гиперплазией клеток Шеса и\егпа, рез- 
кая гиперемия яичников, возрастающая дегенерация заро- 
дышевого эпителия, усиленное образование белочной оболоч- 
ки и всей яичниковой стромы, почти гиперпластическое обра- 
зование геёе яичника-и эпоофорона. На основании изучения 
анамнеза матерей установлено, что эти изменения имеются, 
как правило, в яичниках новорожденных от матерей, стра- 
давших токсикозом беременности. Указанные явления зави- 
сят от воздействия высокого титра хориогенного гормона, что 
наблюдается при токсикозах беременности. Возможно, что 
существует причинная связь между зародышевой эндокри- 
нопатией и нарушением менструального цикла у взрослых 

енщин, : 
: ре и Мискержек (Соуап, М1зКВег]ес, 1950) провели 
гистологическое исследование яичников мертворожденных 
детей, родившихся от матерей, страдавших поздним токсико- 
зом беременности, и установили наличие в них созревания 
фолликулов, чего не наблюдалось у детей, родившихся от 
здоровых матерей; авторы утверждают, что степень созре- 
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вания фолликулов прямо пропорциональна тяжести тожа, 
коза. 
Эльвин и Бауер (1957) наблюдали лютеинизацию вн 


да; переход же кортикостимулина через плацентарный барьер 
ограничен. 

Скальба (1958) исследовал патоморфологические и Ги- 
стохимические изменения з надпочечниках плодов (начиная 
© У месяца беременности) и новорожденных (122 случая). 


образование в кортикальном слое полостей, выполненных 
разрушенными клетками и эритроцитами, некротические фо- 
кусы). Нарушения функции коры надпочечников плодов и 


данофильных субстанций (кислородное голодание, етЬг1о- 
ра а ЧаБейса, свопагодуз гора ГоеаЙз, серологический 
конфликт, врожденные пороки), Эндокринная система бере- 
менной и плода в период всей беременности является функ. 
ционально взаимозависимым целым. В преэклампсическом 


почеч- 
'ЧНЫМИ 
нений, 
ависят 
оров и 

ткани 
атомы, 
генных 


ез 
рез плаценту. Смерть плодов и новорожденных от невыяс- 


ненных причин может бы 
ть вызвана й й 
коры надпочечников. ирина 


К экспериментальной аноксической и анемической за- 
и имет У беременных животных В. И. Бодяжина 
наблюдала замедление развития сосудистой сети, 


к” ами ие ниоони нефропатии и эклампсии 
ны р я, ; И. А. Гурьянова, 1957). При этом 

традает от нарушения газообмена и снабжения пита- 
тельными веществами; родившиеся дети имеют дисгармонич- 
ное развитие, выражающееся в отставании при рождении ве- 
са от роста. В дальнейшем они болеют рахитом и гипотрофи- 
ей. Гипотрофия плода наблюдается и при других 
заболеваниях матери — пороках сердца, анемии и туберку- 
лезе, обусловливающих длительное кислородное голодание в 
период внутриутробной жизни (В. И. Бодяжина, Л. В. Бани- 
на, Е. В. Кравкова, 1957). На этой почве развитие девочки 
отстает от нормального, возникает общий и половой инфан- 
тилизм. При токсикозах беременности и при других заболе- 
ваниях матери, как, например, токсоплазмозе, листерел- 
лезе и краснухе, у плодов наблюдаются уродства, в том 
числе пороки развития половых органов (С. Л. Кей- 
лин, 1958; Г. А. Орлов и Г. И. Головацкая, 1957; М. Т. Ши- 
рина, 1957). 

Большое значение имеют данные Штанге (1957), прово- 
дившего морфологические исследования яичников плодов, 
новорожденных, грудных детей (от 6 месяцев внутриутроб- 
ной жизни до 7 месяцев после рождения), а также изучав- 
шего связь полученных данных с пренатальным анамнезом. 
Особенно резко выраженные изменения в яичниках были 
найдены при наличии у матери токсикоза беременности, что 
позволяет говорить о токсической фетопатии, которая ИЕ 
лялась в преждевременном износе генеративных их 
вследствие усиленного роста фолликулов и их гибели. Отме- 


чено сходство морфологических изменений в яичниках детей 
при токсикозе у матерей и при серых яичниках (сявлроь 
Штейн—Левенталя); г = в основе последнего заболе- 
жит токсическая фетопатия. 
оны при токсикозах беременности НИ 
сокий титр хориального гонадотропина, а ре: 
шер (1956) изучали действие р ее 
брионов крыс. Оказалось, что большие конц ыы ы-. 
тропинов вызывают регрессивные процессы вт же =. 
эмбриона, тогда как малые концентрации гонад р 
оказывают на яичник эмбриона стимулирующее де 
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(усиление роста фолликулов, образование Фолликулярных 
от инфекционные заболевания, помимо их с 
ческих проявлений, вызывают неспецифические воспалитель. 
ные процессы в’ половых органах девочек. Так, Е. Ф. Беляь. 
ва (1934) находила у девочек воспалительные, изменения 
во внутренних половых органах и дегенерацию яйцевых кле. 
ток в фолликулярном аппарате яичников при дифтерии, скар. 
латине, кори, коклюше, пневмонии и дизентерии. Вредное 
влияние на’ фолликулярный аппарат яичников оказывает 
интоксикация из экстрагенитальных воспалительных очагов: 
гнойных отитов, орального сепсиса, хронических тонзилли- 
тов, туберкулеза легких (Е. Н. Петрова), кишечника и лим- 
фатических узлов, которые могут быть источником развития 
вторичного туберкулеза гениталий у девочек. 

тю. А. Крупко-Большова (1957) ювенильные маточные 
кровотечения у девушек в 76% случаев связывает с инфек- 


ционной этиологией, что подтверждается и нашими наблю- 


дениями почти во всех случаях ювенильных кровотечений 
(С. А. Апетов). 


пецифи. 


На основании своих исследований Ю. А. Крупко-Большо- 
ва предложила новую методику лечения больных, страдаю- 
щих ювенильными кровотечениями. Она состояла в примене- 
нии поливалентной вакцины и стрептомицино-пенициллино- 
терапии. Эффективность метода с большим успехом проверена 
У 89 больных. 

Патологические факторы, 
до наступления половой зрел 
желым анатомическим и функ 
вой системы, проявляющимся 


воздействующие ‘на организм 
ости, способны привести к тя- 
циональным нарушениям поло- 
И обычно позднее — в период 
полового созревания и половой зрелости. Это имеет важное 
значение особенно для понимания этиологии «первичных», 
так называемых ювенильных маточных кровотечений у деву- 
Шек-подростков. у 


Г. Арсеньвва (1955) установил 
НИЛЬНЫМ кровотечением ‘нередко наблюдаются признаки на- 
рушения общей эндокринной корреляции, а также различные 
степени недоразвития (в частности, увеличение щитовидной 
железы, ‘инфантилизм). В большинстве случаев заболевание 
‘начиналось в весенние месяцы, что совпадало с большой 
учебной нагрузкой и проявлением зимнего гипоавитаминоза. 
° 3 71 наблюдаемой нами ‘больной (С. А. Апетов) с юве. 

кровотечением у 68 в анамнезе было отмечено на- 
инфекционных заболеваний: корь, дифтерия, скарла- 
тина, ветрянка, грипп и т. д. У ряда больных с ювенильным 
кровотечением были сопутствующие заболевания: у 8 — тирео- 
токсикоз, у одной — хронический гломерулонефрит, у 6— 
инфантилизм; у одной — ожирение, у 2 — геморрагический 
38 


а, что у больных с юве- 


х, страдак- 
в примене 
`НИЦИЛлино: 


г проверен 


организм 
сти К ТЯ- 


диатез; 13 больных связывают начало маточных кровотече- 
ний с рядом внешних факторов: нервно-психическая травма 
эле ном ‘физическая работа, резкое охлаждение. 3 
вг а ак находящихся в климактерическом периоде, 
бот выри ата установили нарушение воз- 
мозга и особенно в яя < 

аламических центрах. При этом 
гипофиз получает извращенные импульсы и в нем нарушает- 
ся координированная выработка гонадотропных гормонов. 
Поэтому проявления климактерического невроза хотя и сни- 
маются в результате применения гормонов, но образовавшие- 
ся нарушения в рефлекторной деятельности центральной нерв- 
ной системы не устраняются. Эти нарушения создают благо- 
приятный фон для развития патологических расстройств в 
виде невротических проявлений или в виде вегетативно-дис- 
функциональных нарушений, одним из проявлений которых 
являются маточные кровотечения. Поэтому можно ‘предпола- 
гать возможность первичных нарушений в центральных отде- 
лах нервной системы при дисфункциональных кровотечениях. 

Создавшаяся в центральной нервной системе готовность 
к осуществлению патологических реакций при воздействии 
чрезмерных раздражителей как из внешней, так и из внут- 
ренней среды ‘может привести к срыву высшей ‘нервной дея- 
тельности у больных. 

Рассматривая дисфункциональные маточные кровотечения 
как следствие нарушения нейро-гуморальной регуляции мен- 
струальной функции женщины, мы должны считать, что на- 
рушение регуляции этой функции могут вызывать разнооб- 
разные причины, неблагоприятно влияющие на любое из ее 
АВ. Кашинский, Е. Т. Васильева и А. Е. Задорожнико- 
ва (1957) считают, что к этиологическим и ыыы 
факторам, вызывающим ‘кровотечения, следует отне но вах 
генные и невротические реакции, нервиодистрофиче к ых. 
вегетативно-дисфункциональные, Обычно СВЯЗАНО 
денными или приобретенными недостатками строения ыы а 
вития матки, общесоматические заболевания, факторы, \ 


кусственно созданные в ‘результате пщеррекг, — т 
р ки этих пол“ 
вых органах. С целью проверки ‹ ] е 
были Р" подвергнуты комплексной ры ыы 
Й ; и так назы! . 
ей из словесного (или 
ИНО) метода и ‘медикаментозных средств (бром, 


ги’ мия меж точного мозга, ионогальванизация 
Уз т этих больных 81 =>. я =: кн 
старше 40 лет. Причинами кровотечений ря в 
неврозы —у 48, вегетативно-дисфункцио тебе < 
ния — у 24, общесоматические с зарррнв и ыы р 

ных — ‘сочетание разных факторов, иску 
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факторы и невыясненные причины. Под влиянием лечени 
у 78 больных кровотечение прекратилось в первые 10 д х 
Отдаленные результаты собраны у 86 лечившихся. Пол 
тельный эффект, выразившийся в нормализации менстр 


них не провели полностью курса лечения 8 больных, ув 
были необратимые структурные изменения в половых 
органах. Существенную, возможно, даже определяющую роль 


Так, по нашим данным, воспалительные процессы, глав- 
ным образом в форме плексита околоматочных нервных спле. 
тений, у больных с дисфункциональными кровотечениями на- 
блюдались в 37% случаев при фибромиоме и в 53% случаев 
при метропатии. Кроме того, у тех же больных наблюдалось 
в среднем в 53% случаев бесплодие, преимущественно вто- 
ричное, на ‘почве непроходимости труб. С. К. Лесной (1957) 
находил указание в анамнезе при дисфункциональных крово- 
течениях на перенесенные воспалительные заболевания поло- 
вых органов у 55% больных и на ‘бесплодие, преимуществен- 
но вторичное, — у 42% ‘больных. 

Возникновение кровотечения при воспалении зависит от: 

) нарушения кровоснабжения коркового слоя яичников в ре- 
зультате гиалиноза стенок сосудов и облитерации их про- 


менений при воспалении; 3) возникновения в коре головного 
мозга очага застойного возбуждения вследствие патологиче- 
ских импульсов на почве ‘ирритации околоматочных нервных 
сплетений, обусловленной возбудителями воспаления и их 


ляции, а в случае прекращения ее в яичниках начинается 
персистирование фолликулов и метаболизм эстрогенных гор- 
монов перестраивается в сторону повышенного против нормы 
выхода эстрадиола и эстрона, 

Преобладание активных фракций эстрогенов (индекс 2,4) 


туберкулезным сальпинпитом И первичным бесплодием, на 
почве чего у нее была алгодисменорея И гиперполименорея. 


лы, кровоизлияния в полость зреющих фолликулов, отек 
стромы, старое желтое тело с кровоизлиянием в центре. Со- 


—= 


нимальным. Так > ь 
и Ив асный я этой больной наблюдался хотя 
„ иструальный цикл, но превалировала 
активность первой — фолликулиновой фазы по с т 
те аи еж фазой. ВОО 
рии ушания (1957) отметил, что хронические воспали- 
роцессы матки, придатков, тазовой брюшины и клет- 
чатки, являясь одним ‘из наиболее частых этиологических мо- 
ментов упорных и длительных функциональных маточных 
кровотечений, вызывают мелкокистозную дегенерацию яич- 
ников; в фолликулах разрастаются и грубо изменяются клет- 
оне В 
зуется, количество активных ф ое тело очень часто не обра- 
й ракций эстрогенов повышается, 
а выделение прегнандиола не происходит. По мнению 
П. Г. Шушания, это оказывает тормозящее действие на аде- 
ногипофиз в отношении выделения фолликуло-лютеинизирую- 
щего гормона, а отсюда начинается «бесконтрольное» и уси- 
ленное действие фолликуло-стимулирующего гормона, способ- 
ствуещего дальнейшему росту филликулов. 

Так, при гистологическом исследовании ткани яичника и 
эндометрия, удаленных при операции, у другой ‘больной 
46 лет, страдавшей геморрагической метропатией при нали- 
чии хронического адгезивного периметрита и сальпингита, 
мы обнаружили в яичнике кистозное расширение фолликулов 
с кровоизлиянием в их полости и в строму яичника, а в эн- 
дометрии — полипозно-железистую гиперплазию с кистозным 
расширением желез. 

У этой же больной при определении в суточной моче эст- 
рогенов и прегнандиола мы установили хотя и двухфазный 
овариальный цикл, но с большей активностью первой — 
фолликулиновой фазы и © заметно пониженной активностью 
второй —лютеиновой фазы. При этом в период кровотечения 
у больной выделялся преимущественно эстрадиол, а во вре- 
мя аменореи — эстрон. Такие же данные приводит С. К. Лес- 
ной (1957). 

с К. ое Е А. Какушкина и В. Г. Орлова (1958) на 
основании исследования эстрогенов в моче при остром вос- 
палении внутренних половых органов женщины делают вы- 
вод, что менструальные кровотечения при этих заболеваниях 
обусловлены дисфункцией яичников. 

В результате таких нарушении менотруяичогознякла у 
больных ‘происходит кровотечение, которое может разви- 
ваться как типическая метропатия (метроррагия после пред- 
шествующей аменореи) и как НА метропатия 
(гиперполименорея — кровотечение ез предшествовавшей 
аменореи, когда его начало совпадает по времени с днем 


ожидаемой менструации). 
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нальные менструальные кровотечения 
‘матки, независимо от того, производи 


няется еще момент травматизации 
ки (Г.М. Шполянский, 1939; 


склеротические изменения сосудов к. 
Кового слоя ив некоторых 


по своему строению с эндометриоидн 


цию при воспалительных процессах 
было 700 больных с воспалительными 


эти нарушения были нестойки и пр 
противовоспалительной терапии; при 
воспалительного процесса эти нару 


аменорея и гипоолигоменорея. 


При септической и гонорейной ин 
блюдались ациклические кровотечения. 
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По такому же механизму могут развиваться дис 


ность зародышевого эпителия к враста 


При туберкулезе половых органов наиболее часто 


Функцио. 
ивания 
лось ли оно с целью ис. 
Только 
компоненту присоеди. 
интерорецепторов мат- 

Петров-Маслаков, 


содержимым, сходных 
ыми кистами; наклон- 
нию в толщу корково- 


имел место 
‚2/0 — гоно- 


й, гонорейной, трихомо- 
`надной, кишечной и туберкулезной этиологии воспаления ге. 
р ‚ 


ность возникновения 


воспалительного процесс: 
с са на п 
ций. Еще К. Ф. Славянский и кк же и детских инфек- 
инфекциях отмечали гибель п к . Скробанский при острых 
ликулов. римордиальных и зрелых фол- 
Анализ анамнес ‹ 
ТИч ыы: 
харьиной, Д. П еских данных, проведенный К. В. За- 
рьиной, Д. П. Мамонтовой Ю 
и Юань-Ява (1957), показал 
что у подавляющего большинства б : ' 
а больных с дисфункциональ- 
ными кровотечениями были те 
или иные заболевания: у де- 
вочек — недавно перенесенные и : 
рт нфекционные заболевания, у 
2 р ходящихся в периоде половой зрелости и климак- 
р ом периоде, — воспалительные заболевания женских 
половых органов. 

Влияние и 
в. р: нтоксикации на менструальную функцию ‘изуча- 

. 11. рондаревскои (1957) у работниц завода, постоянно 
соприкасавшихся по роду своей профессии со стиролом, а 
также у животных в эксперименте. На основании полученных 
данных можно считать, что при хронической интоксикации 
стиролом могут возникать временные нарушения менструаль- 
ной функции. 

При экспериментальном изучении влияния стирола на 
функцию полового аппарата Е. П. Бондаревская наблюдала 
половой цикл у самок белых крыс (40 животных). Опыты 
ставились с острой, подострой и хронической затравками 
животных. Половой цикл изучался путем ежедневного иссле- 
дования влагалищных мазков до и после опыта на протяже- 
нии 4—5 недель. 2 

Сопоставление данных, полученных при клиническом о0- 
следовании, и экспериментальных данных позволяет утверж- 
дать, что интоксикация стиролом оказывает влияние на функ- 
ции половой системы, вызывая изменения, которые могут пов- 
лечь за собой маточные кровотечения. 

Роль психической травмы в возникновении ея 
нальных менструальных кровотечении была отмечена 
В. Ф. Снегиревым 1907). Массовые наблюдения военного 

я ь полняют его 
времени подтверждают этот факт, аз акжех до 
тем, что наряду с психической травмой в возникновении мен- 

. ений (как аменорея, так и метроррагия и 
АЕ роль также алиментарный фактор 
типерполименорея) играет р 


и фактор утомле- 
качественное голодание) 
(количественное и ее 


атер). 

ния (А. А. Лебедев, Е. И. Кв д 

ра В организм йода ведет к расстройству деятельности 
й железы, а отсутствие в пищевом режиме холесте- 

м а : ых гормонов. Поэтому 


стероидн 
шает образование 
И ево ного времени» обнаружена картина тя 
а поражения фолликулярного аппарата яичников 


) венильных маточных кровотечениях 
. И. Гуревич а при ю 
ры 19) овенетическая роль гипоавитаминоза (М. Г. 


Арсеньева, Т. И. Довженко). 
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Нарушение метаболизма стероидных гормонов, обеспечи. 


вающих соответствующие менструальные реакции в Фоллику. 
зистой оболочки матки и вла. 


ор- 
6) заболева- 


и фоллику- 

рия матки в отношении 

в на почве структурно-анатоми- 
ожденного или приобретенно- 
искажений афферент- 


, 


Ной сигнализации, 


МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОСНОВА 


В. А. Покровским 
по 


остаюгся 

атах отсутствуют, 

И эпителия же- 

лез сближает эти формы; ‚› встречается гиперпла- 

зия эндометрия с преимущественным Разрастанием 
стромы, 


фазе. Все это свидетельст 
вовало о наст пившей 
персистирующего фолликула. : ели. 


Кровотечения могут быть связаны 
статочным отторжением эндометрия; 
имеется смешанная картина, когда ряд 
феративной фазы располагаются кусо 
торного типа; эпителий этих желез сец 
спавшийся, железы имеют звездчатые 
ружности их как бы сморщенная, ядра 
цитоплазмы в них мало. Свидетельств 
торжения 
артериол. 


При дисфункциональных кровотечениях соскоб слизистой 
оболочки матки должен подвергаться гистологическому иссле- 
дованию, так как при диагнозе геморрагической метропатии 
рак тела матки был обнаружен, по наблюдениям воронежской 
клиники, в 4,5% случаев, а по другим данным (Т. А. Михай- 
лова, 1957) —в 1,3% случаев. 

В связи с последним замечанием заслуживают внимания 
данные Нелла (На! 1957), изучавшего соскобы и препараты 
эндометрия в каждом случае удаления матки при операции 
по поводу рака (179 случаев). На основании произведенных 
исследований автор пришел к выводу, что гиперплазия фол- 
ликулов при наличии очагов небольшого атипизма эпите- 
лия, так же, как и аденоматозная гиперплазия, может в неко- 
торых случаях представлять собой раннюю форму злокачест- 
венного роста; поэтому в практике следует периодически 
повторять исследования соскоба эндометрия, особенно в тех 
случаях, в которых атипизм эпителия был более выражен. 
При папилломатозных образованиях в железах, при замет- 
ных атипических ‘изменениях эпителия необходимо радикаль- 
ное лечение, как при раке. 

Г. И. Довженко (1956) провел гистологическое ‘исследова- 
ние соскобов эндометрия у 110 женщин, страдавших гемор- 
рагической метропатией. Исследования показали, что при 
геморрагалческой метропатии происходит гиалиновое пере- 
рождение эндометрия или развивается липоидная дистрофия. 
Последняя предшествует распаду эндометрия, т. е. возник- 
новению кровотечения. Обнаружение липоидной дистрофии 
желез у женщин, страдающих длительными кровотечениями, 
является показателем наличия персистирующего фолликула 


или кисты желтого тела. 
Вопрос о механизме кровотечения при железисто-кистоз- 


ной гиперплазии эндометрия изучен недостаточно. В настоя- 
щее время особое внимание привлекают сосудистые измене: 
ния при этой форме патологических изменений. Л. Г. Виш- 
невской (1957) изучено 95 соскобов эндометрия: при желези- 
сто-кистозной гиперплазии имелись выраженные нарушения 
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с неравномерным, неде- 
в соскобах при этом 
ом с участками проли- 
чки с железами секре- 
ернирует, но просвет их 
контуры; строма в ок- 
ее клеток базофильны, 


ом недостаточного от- 
эндометрия является наличие в соскобе спиральных 


7 


ЯР 
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пень нарушения ме 
дистых стенок не вс 
ния и длительность 


Риглевич и Сасс (Вузе\са, Зазз, 1956 
климактерических 


) обнаружили при 
кровотечениях в эндометрии особые 
одробно ими описанные. Выступая ; 


гиперплазии эндо , 
щим о наличии дегенерации. 


гиперплазии эндометрия автор 
желез щелочную фосфатазу. Пр 


гормонами, 
оказывалась положитель- 


ной и в железах ‘секреторного типа 
П. Г. Шушания (1957) указывает на то, что у больных с 


дисфункциональными ‘кровотечениями в яичниках часто об- 


клеток, резкое изменение, а иногда полное ‘исчезновение гра- 
нулезного слоя. Это нарушает но 


По мнению П. Г. Шушания, наличие большого количества 
эстрогенов успокаивающе действует на маточную мускула- 
туру, а их быстрое удаление вызывает перистальтические 
сокращения мышц матки, сужение спиральных сосудов эндо- 

екроз ткани и кровотечения. 
с (1957) изучала больных с дисфункцио- 
нальными маточными кровотечениями в период климакса и 
менопаузы. На основании своих исследований автор пришел к 
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м сдвигам в ор- 

актерических кровотечений 

ее в рофическими изменениями в слизистой 

Е Этих случаях определяются ничтожно ма- 

ва половых гормонов в организме, а также ги- 
пофункция щитовидной железы. 


Если в соскобе слизистой оболочки матки нет никаких 
Е ЧЕВИХ изменений, то, как правило, отмечается рез- 
кая гиперфункция щитовидной железы при нормальном соот- 


ношении половых гормонов. В тех случаях, когда отсутствуют 
местные изменения в СЛИЗИСТОЙ оболочке 


на психическую травму, мож- 
рогенное происхождение маточных крово- 


течений. 


Бартолорри и Рио (Вагоогг!, Во, 1958) приводят анализ 
145 случаев гиперпластической метропатии. Ббльшая часть 
больных (56,5%) была в возрасте старше 40 лет. Основные 
симптомы у больных были меноррагия (периодическая или 
постоянная), мено-метроррагия или аменорея, сменяющаяся 
метроррагией. У ‘больных наблюдались бели (в 30% слу- 
чаев), набухание и болезненность сосков (в 70% случаев), 
чувство тяжести в нижней части живота и различные нейро- 
вегетативные нарушения. Матка и яичники были увеличенны- 
ми или нормальными. Из 20 больных, оперированных по по- 
воду упорных кровотечений, у 15 были обнаружены микро- 
поликистозные изменения яичников, а у 5 — крупные кисты. 
Возникновение гиперплазии в подавляющем большинстве 
случаев связывалось со снижением секреции лютеинизирую- 
щего гормона и длительным выделением эстрогенов перси- 
стирующим фолликулом, не подвергающимся лютеинизации. 
В редких случаях гиперплазия была связана с избыточным 
о ем прогестерона. 

О и ев аа СИИ) из 1250 больных с дис- 
функциональными маточными кровотечениями обнаружили у 
26 больных меноррагии вследствие нерегулярной и затянув- 
шейся десквамации эндометрия и замедления его регенера- 
ции. Во всех случаях было произведено выскабливание поло- 
сти матки. Больные ‘были в возрасте от 24 до 48 лет и только 
4 женщины не имели беременностей, у остальных отмеча- 
лись в прошлом роды и аборты. При гинекологическом иссле- 
довании пальпаторно-анатомических изменений обнаружено 
не было. В соскобе эндометрия наблюдалась характерная 
картина «смешанного» эндометрия: наряду с железами в 
стадии секреции и изменениями в строме, соответствующими 
периоду десквамации, были обнаружены железы в стадии 


47 


пролиферации. На основании изучения Уровня ма: 
ла во время затянувшейся менструации И базальный 
ратуры авторы пришли к выводу, что Найденные 
в эндометрии свидетельствуют о продолжающейся е 
дукции прогестерона и выдвинули гипотезу об у 
данном процессе гипофиза с выделением им лю 
Возможно, поскольку подобные меноррагии 


новении их играют еще роль горм 
риальный гонадотропин. 


У Шушания (1957) в соскобах слизистой оболо 


перерождение расширенных желез с атрофирующимся 
десквамативным эпителием; гиперемия функционального 
слоя, очаговые кровоизлияния, круглоклеточная инфильтра- 
ЦИЯ. Следовательно, ‘механизм функциональных кровотечени 


ным кровотечением — 71 больная, 6) с климактерическим 
кровотечением — 112 ис кровотечением в среднем возрасте — 


Больные с ювенильным кровотечением по возрасту рас- 
пределялись следующим образом (табл. 2). 
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Таблица 2 


Расп 
ределение больных с ювенильными кровотечениями по возрасту 


тож 
озрастные группы 12—14 лет | 15—17 лет | 18—20 лет | 21—22 года\ Всего 
Число больных .. А: | 23 | 20 18 


той. У 68 в анамнезе было отмечено наличие 
аболеваний: корь, дифтерия, скарлатина 
ветрянка, грипп и др. 

У ряда больных с ювенильным кровотечением наблюда- 
лись сопутствующие заболевания: у 8 — тиреотоксикоз, у од- 
нои хронический гломерулонефрит, у 6 — инфантилизм, у од- 
ной — общее ожирение, у 2 — геморрагический диатез. Хотя 
геморрагический диатез встречается довольно редко, все же 
следует иметь в виду, что одним из проявлений диатеза мо- 
гут являться ювенильные маточные кровотечения. Поэтому 
следует для уточнения этиологии ювенильного кровоте- 
чения тщательно собирать анамнез, определять количест- 
во тромбоцитов, свертываемость крови и время кровоте- 
чения. 

Опрашивая подробно больных о периоде жизни, предшест- 
вовавшем кровотечению, удалось установить, что 13 больных 
связывают начало маточных кровотечений с рядом внешних 
факторов: нервно-психическая травма, тяжелая физическая 
работа, резкое охлаждение. Остальные 58 больных не могли 
отметить каких-либо факторов, которые можно было бы свя- 
зать с началом кровотечения. 

Первая менструация наступила в возрасте 12 лет у 
9 больных, 13 лет—у 23, 14 лет-у 16, 15 лет—у 6, 
16 лет —у 10, 17 лет —уби 18 лет — у одной больной. 

Как видно из приведенных данных, у '/з всех больных на- 
блюдалось появление первой менструации с некоторым за- 
позданием в возрасте 16—18 лет. = а 

Все больные обращались с единственной жалобой на 
кровотечение, причем у 20 больных оно носило характер ме- 
норрагии и у 51 — метроррагии. У 21 больной и м 
кровотечения наблюдалась задержка менструации от несколь 

& по нескольких недель, а у 49 больных начало 
аа ло с менструацией. У 22 больных крово- 
кровотечения совпало з инОИНИИТ и 49 боль. 
течения начались с ‘первой же А 
ных —в разные сроки после начала менс руации. и, 
18 больных нормальный менструальный цикл до появления 

продолжался от 3 до 9 месяцев, у 31 больной — 

ие о 5 лет. Продолжительность менструального цик- 
ля И аакь от 9 до 10 недель. Таким образом, у ?/з боль- 
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4 Маточные кровотечения 


ных‘ кровотечения начались после ранее бывшего нормаль. 
ного менструального цикла. 

Давность настоящего заболевания, начиная с появления 
нарушений менструального цикла до момента обращения в 
клинику, была у 29 больных до 6 месяцев, у 13 —от 6 до 
12 месяцев, у 8 — от [ года до 2 лет, у 10 — от 2 до 3 лет, у 
5 — бт З до 4 лет иу 6 больных — свыше `4 лет. 

Из 71 больной только 4 жили половой жизнью, однако 
беременностей у них не было. 

При внутреннем (ректальном) гинекологическом исследо- 
вании у’5 больных было отмечено уменьшение размеров мат- 
ки, наряду с другими признаками инфантилизма; у 13 боль. 
ных обнаружено увеличение яичников, причем у 3 больных 
были увеличены оба яичника иуб больных отмечалось одно- 
временно увеличение матки и яичников. Таким образом, 
у 18 больных из 71 отмечались те или ‘иные анатомические 
изменения в половом аппарате. 

У части больных была изучена гемограмма (56), подсчи- 
тывались тромбоциты (45), а также определялось время 
кровотечения по Дуке (29). У 56 больных количество гемо- 
глобина было понижено: У 19 —до 51—60%, у 12— до 
41—50%, у 11 —до 31—40%, у 10—до 21—30%`и у 4— 
до 16—17%; отмечалось снижение количества эритроцитов: 
до 4000 000—3 000 000 —у 34 больных, до 3000 000- 
2000 000 —у 16 и менее 2`000 000 —у 6 больных. 

Время кровотечения по Дуке из 29 больных У 27 оказа- 
лось нормальным; у одной больной время кровотечения рав- 
нялось 7 минутам 3 секундам и У другой больной — 25 ми: 
нутам 30 секундам. У последних 9 больных был геморраги- 
ческий диатез. 

Из 45 больных количество тромбоцитов у 26 оказалось 
нормальным (в пределах 200 000—500 000), у 7 составляло 
150 000—200 000, у 8— 100 000—150 000, у одной — 50 000— 
100000 и у 2 больных с геморрагическим диатезом — 
12 200—10 000. У 8 больных производилась рентгенография 
турецкого седла, однако каких-либо патологических измене: 
ний обнаружено не было. 

Из 71 больной 33 лечились ранее по поводу кровотечений, 


витальным показаниям — суправагинальная ампутация мат- 
ки с частичной двусторонней резекцией яичников. 

При метропатий с ювенильным кровотечением из 9 боль. 
ных у 8 обнаружена гиперплазия эндометрия в фазе проли- 
ферации и у одной — в фазе секреции. 

Ввиду того что описание морфологии яичников и матки 
У больных с ювенильным маточным кровотечением является 
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едким 
р е явлением, мы считаем уместным п ивес? Л. й 
наблюдавшийся нами случай. з } еы и: 
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2 лась в терап Й 
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о ин 

. . , р К м р Е У) 
мон. 5,5%, индекс сдвига 0,2 отношение и - Вы 
в процентах 0,16/0,84. Анизоцитоз и пойкилоцитоз резко выражены По- 
лихроматофильные нормобласты 2: 200; РОЭ 10 мм в час. Свертывае- 
мость крови — начало 2 минуты 25 секунд, конец 4 минуты 20 секунд 
Остаточный азот в крови по Аселю — 70,5 мго/о. Билирубин в крови — 
а Рака непрямая. Сахар крови по Хагедорну и Иенсену — 
‹ $ ХО рина в сыворотке крови по Блюру 125 мгб/о; индикана в 
сыворотке крови по Розенбергу 0,11 мг®/. 

Анализ мочи: реакция кислая; удельный вес 1009; белок 2,64°/о. 
В осадке неизмененные эритроциты покрывают все поле зрения; лейко- 
цитов 7—10 в поле зрения; гиалиновых 0—1 и зернистых цилиндров 2—3 в 
препарате. 

При внутреннем гинекологическом исследовании (ректально) отме- 
чено небольшое увеличение яичников и матки. Гимен не нарушен. Молоч- 
ные железы умеренно гипертрофированы, при надавливании из сосков 
выделяется молозивоподобная жидкость, как при беременности (беремен- 
ность не обнаружена). Диагноз: маточное кровотечение типа геморраги- 
ческой метропатии после прелшествующей аменореи. Это заболевание 
возникло на фоне гломерулонефрита с недостаточностью функции почек 
и обусловило постгеморрагическую гипохромную анемию. 

У больной отмечается резко выраженное астеническое состояние с 
явлениями гипертиреоза при увеличении щитовидной железы диффузного 
характера. Предположена недостаточность функции коркового слоя над- 
почечников, 

Ввиду противопоказаний к переливанию крови (недостаточность функ- 
ции почек) ограничились введением эритроцитной массы (50 смз) и под- 
кожными вливаниями (физиологический раствор глюкозы). Кроме того, 
были применены кровоостанавливающие средства — маммофизин, стипти- 
цин, аскорбиновая кислота, витамин К, рутин. В 

Для борьбы с анемией назначен витамин В, а для корреляции 
эндокринной функции применены адренокортикотропный гормон, кортин; 
дезоксикортикостеронацетат, дийодтирозин и прогестерон. 

В течение последующих 6 дней состояние больной улучшилось. Она 
стала бодрой и активной. Маточное кровотечение незначительное. В те: 
чение всего этого периода температура была повышена и колебалась от 
37 до 39.6°. Затем внезапно кровотечение снова усилилось и приняло уг- 
рожающий характер. Состав периферической крови ухудшился. Гемограм- 
ма: эр. 1 150 000, НЬ З,1 г, цветной показатель 0,6 л. 9900. Формула кро: 
ви: э. 50/, п. 80/0, с. 63%/о, лимф. 22 %, мон. 59/0, индекс сдвига 0,11. Резко 


азатель 1,0; л. 10700. 
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выраженный анизоцитоз ‘и пойкилоцитоз. Полихроматофильные нормобла. 
сты 1:200, РОЭ 6 мм в час. Кровяных пластинок 100 100. 

Состояние тяжелой анемии, не совместимой с жизнью, ухудшилось в 
связи с усилившимся кровотечением. Заместительное переливание крови 
противопоказано. Для остановки кровотечения необходимо было немед- 
ленно произвести или выскабливание слизистой оболочки матки пос- 
ле предварительной дефлорации гимена, или суправагинальную ампута- 


цию матки. Дефлорация гимена и последующее выскабливание, сопряжен- 
ное с травмой, неблагоприятной для данного состояния больной, не мог- 


Операция суправагинальной ампутации матки произведена под общим 
эфирно-кислородным наркозом, которую больная перенесла хорошо. Бы- 
ли обнаружены несколько большей величины, чем это следовало бы для 
Юного возраста, утолщенная матка и с обеих сторон кистозно изменен- 
ные, увеличенные до размеров мандарина яичники. Тело матки было 
ампутировано, а оба яичника частично резецированы. Послеоперационное 
течение гладкое. Через 11/5 месяца больная была выписана в удовлетвори- 
тельном состоянии, но по-прежнему с нефрозо-нефритом и остаточными яв. 
лениями гипохромной анемии. Гемограмма при выписке: эр. 2 890 000, 
НЬ 9,3 г, цветной показатель 1,0 л. 8400. Формула крови: э. 8%, п. 49/, 
с. 57°/о, лимф. 269/о, мон. 59/о, индекс сдвига 0,07: РОЭ 15 мм в час. Оста- 
точный азот в крови 78 мго/. Анализ мочи при выписке: реакция кислая, 
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Рис. 7. Миометрий. Очаговый отек стромы, мелкие_лимфоидные 
инфильтраты в ней. 


Рис. 8. Яичник. Кистозное расширение фолликулов с кровоизлиянием 


в некоторые из них и в строму яичника. Обилие примордиальных 
фолликулов, отложение в них гемосидерина. 


Р ‘/о; в осадке — выщелоченные и неизменен. 
ь й вес 1008, белок 2,64 %/оо; ь 
Е (3—7) в препарате; гиалиновые (1 в препарате) и Зерни. 
<тые, (2—3 в препарате) цилиндры. 


РИЙ — извитые 
очаговый отек 
ЧНИК — кистоз. 
в некоторые из них ив 
льных фолликулов, отложение гемоси- 
дерина в них (рис. 8). 


› У больной кровотечен 


Через 8 месяцев после операции у больной наступил рецидив азотеми- 
ческой уремии, появились кровоизлияния в коже 
умерла. 


Таблица 3 
Распределение больных с 


дисфункциональными кровотечениями 
в климактерическом 


периоде и среднем возрасте 


От 51 года 
* Возрастные группы 
, 


До 30 лет | 31—40 лет | 41—50 лет | и старше | Всего 


Число больных .. ; :| 10 | 25 | 80 | 27 | 142 


стических данных установлено что у 
79 больных этих групп в течение всей жизни отмечались 
обильные менструации. Изучение дето 

зало 


применения контрацептивных средств. Необ- 
ходимо подчеркнуть, что бесплодными они были задолго 
до ‘появления клинических 


вания. 


У 108 женщин 
торными кровотеч 
аменореи; у 29 


54 


симптомов данного за боле- 


заболевание ха 
ениями, 
больных был 


рактеризовалось ановуля- 
которым предшествовала фаза 
а гиперполименорея и у' 5 —мет. 


роррагия. Мы полагаем, что преим 
‹ ущественно ан ы 
ные кровотечения, в частности Ор 


н › связаны с возрас Н ы 
оенностями, так как большинс О о 


тво женщин (107 
возрасте старше 41 года. ЕН 
Длительность заболевания 


т до | года (от последней нор- 
мальной менструации) была У 67 больных, до 5 лет и бо- 
лее —у 75 больных. 

Из 42 у 23 больных констатирована вторичная гипохром- 
ная . анемия. Указанное 


6 осложнение преимущественчо 
ей отмечено при продолжительности заболевания свы- 
ше лет. 


У 96 больных отмечен 
больных — воспалительный 
слипчивого периметрита и пл 
сплетений. У части больных 
лительными процессами. 


Согласно приведенным данным, у больных с метропатией 
в патогенезе дисфункциональных маточных кровотечений су- 
щественное значение имел анатомический субстрат, который 
выражался в фиброзных изменениях миометрия и в хрониче- 
ских воспалительных процессах внутренних половых органов 
и их иннервационных приборов. ь 
Выскабливание слизистой оболочки полости матки было 
произведено 133 больным. Во всех случаях гистологически 
была обнаружена железистая гиперплазия, которая отлича- 
лась разнообразием и частым сочетанием всех трех типов же- 
лезистых разрастаний эндометрия. При гистологическом ис- 
следовании соскобов слизистой оболочки матки в 36 случаях 
была найдена железисто-папиллярная, в 38 — железисто-ки- 
стозная и в 59 — железистая гиперплазия эндометрия. Среди 
этих случаев в 6 была отмечена резко выраженная желези- 
стая: гиперплазия, иногда дававшая картину’ «железа в же- 
лезе», ав 14, кроме того,— усиленная пролиферация цилинд- 
рического эпителия желез. Последняя была обнаружена пре- 
имущественно при железисто-папиллярных разрастаниях, при 
которых также выявлялись участки. метаплазии цилинд- 
рического эпителия с переходом его в кубический и многослой- 
ный плоский, ав 2 случаях — картина анаплазии. Кроме 
того, в 9 случаях были отмечены полипозные разрастания 
эндометрия. В 13 случаях имели место очаги ть 
ного метаморфоза слизистой оболочки матки. ри ‘на- 
личии нерезко выраженной железистой гиперплазии в 
14 случаях был обнаружен склероз стромы эндометрия 
и ет клинических и гистологических наблю- 
что значительная активность желези- 
дений было выявлено, Е 
стого эпителия преимущественно отмечалась у больных стар- 
ше 40 лет, у которых кровотечение начиналось после амено- 


фиброматоз матки иу 76 (53%) 


процесс в форме хронического 
ексита околоматочных нервных 
фиброматоз сочетался с воспа- 
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кистозная гиперплазия. 


Эндометрий. Железисто- 


. 9. 


Рис. 


Эндометрий. Железистая гиперплазия. 
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Рис. 


Рис. 11. Эндометрий. Полипозно-железистая гиперплазия с развитием 
железистых полипов. 


12. Эндометрий. Полипозно-железистая гиперплазия. 


Рис. 


Рис; 13. `Эндометрий. Папиллярно-кистозная гиперплазия. 


Рис. 14. Эндометрий. Полипоз. 


16. Эндометрий. „Железа в железе“. 


Рис. 


Рис. 18. Яичник. Кистозно 
в их полость и в стром 


расширенные фолликулы с кровоизлиянием 
У яичника (под лупой, увеличение 1Х 5). 


реи продолжител 
больных и 2 2008 
‚ пПодвергн лее месяцев. В яичниках 


нием в их полост 
ни ©тро 
стромы (рис. 18 и 19) рому, а та 


Рис. 19. Яичник. Стенка кистозно расширенного 
фолликула. 


ГОРМОНАЛЬНЫЕ СДВИГИ 


В связи с тем что дисфункциональные маточные крово- 
течения у женщин чаще возникают в переходном климакте- 
рическом периоде, заслуживают внимания некоторые новые 
данные о гормональной регуляции менструальной функции 
женщины в этом возрасте. Так, Местерс (Мазегз, 1957) на 
основании анализа данных об изменении функции желез 
внутренней секреции при старении считает, что единственная 
железа, которая продолжает свою деятельность независимо 
от процесса старения — это надпочечник. Физиологическая 
роль яичников в организме должна быть пересмотрена. 
В этот период выпадают две яичниковые функции — репро- 
ьдуктивная и гормональная (физиологическая активность). 
Продукция стероидных гормонов яичника продолжается у 
‘отдельных женщин в возрасте свыше 60 лет. 

Веннер и Хаузер (\№Меппег, Наизег, 1957) считают, что в 
жизни женщины после детородного периода следует разли- 
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чать. 3 периода: 1) пременопауза — алютеиновая стадия 
(анормальные циклы, кровотечения, бесплодие); прекращь. 
ние продукции лютеина ведет к повышению продукции гона. 
дотропина, что может обусловить небольшое увеличение коли. 
чества фолликулярного гормона; 2) постменопауза — гипо. 
фолликулиновая стадия характеризуется вегетативной ДИСТо- 
нией; тип и частота этих нарушений обусловлены психической 


дукции фолликулярного гормона ведет к значительной 
сверхпродукции гонадотропного гипофизарного гормона; по- 
видимому, имеется увеличение выделения адренокортикотроп- 
ного гормона, на что указывает постоянно наблюдаемая в 
климактерическом периоде гипертрофия надпочечников: 
3) старость — агормональная стадия (увядание); выработка 


ся, а в других железах, включая гипофиз и надпочечники 
уменьшается; некоторые авторы эту стадию называют адрено- 
паузой. 


Рендел (Капааи, 1957) с целью выяснения возможности 


содержание эстрогенных гормонов выявлено в 44,8% слу- 
чаев, достаточное количество их, несмотря на то что насту- 
пила менопауза, обнаружено в 55,2% случаев. Поскольку в 
довольно значительном числе случаев, как после естественно 
наступившей, так и после искусственно вызванной мено- 
паузы, было обнаружено выделение определенных количеств 
эстрогенных гормонов, то можно было высказать предполо- 


пила после кастрации и к моменту обследования прошло не 
более 5 лет, выраженная недостаточность эстрогенов наблю- 
далась в 40% случаев. В группе женщин, находившихся в 
менопаузе после кастрации значительно более продолжитель- 
ное время (свыше 10 лет), частота случаев выраженной недо- 
статочности эстрогенов возросла лишь на 10% по сравне- 
нию с предыдущей группой. 

За последние годы установлено, что количество эстроге- 
нов, выделяемых за сутки с мочой у женщин старше 40 лет, 
заметно уменьшено. Это было показано некоторыми амери- 
канскими и отечественными исследователями, определявшими 
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‘НОСТИ 
паузы 
произ- 
еННЫМ 
_ жен: 
гочное 
‚ слу. 


наст): 
ьКу в 
венно 
мено- 


количество выделенных 
< почк 
наузы. ами эстрогенов до и после мено- 


да не дохо 
шом количестве эстрогены итд НВА р 


ви лет после наступления менопаузы, а у некоторых 
аа количество их может быть даже весьма значитель- 


тать зто часть зстротенов проеоди 
, о в какой-то мере участие в их сек- 
реции принимают, по-видимому, и яичники. 

Таким образом, распространенный ранее взгляд, что ин- 
креторная функция яичников после наступления менопаузы 
полностью прекращается, нельзя считать состоятельным. 
Речь может идти только о пониженной секреции эстрогенов, 
что в развитии климакса далеко не ясно, поскольку гипосек- 
реции эстрогенов предшествует, по-видимому, их гиперсекре- 
ция [Цондек (Н. Хопаек, 1953)], и в отдельных случаях у 
очень пожилых женщин с длительной менопаузой наблюдает- 
ся выделение довольно значительного количества эстро- 
генов. 

Не более ясна и роль уменьшенного выделения эстрогенов 
в патогенезе ряда расстройств, наблюдаемых в климактери- 
ческом периоде. 

В. Г. Баранов с сотрудниками, исходя из получен- 
ных ими, а также другими авторами данных, рассматривают 
климакс и прекращение менструаций лишь как проявление 
общей возрастной перестройки организма, происходящей в 
данный период жизни. Ведущую роль в такой возрастной 
перестройке они приписывают высшим отделам центральной 
нервной системы, особенно гипоталамическим центрам. Од- 
нако окончательно решить, какие при этом факторы являют- 
ся первичными и какие вторичными, можно лишь после того, 
как возрастные изменения нервных и эндокринных регуля- 
торных механизмов будут изучены более обетоятельно: 

Л. Г Лейбсон (1958), изучая экскрецию эстрогенов у жен- 
щин в различные возрастные периоды жизни, пришел еле 
чению, что у женщин пожилого возраста (старше л 2: 
выделяется наполовину меньше эстрогенов, чем у женщ 

(до 40 лет). Сравнительное среднее количество 
ИОВ тки У них соответственно состав- 
выделения эстрогенов за су торых женщин, даже весь- 
ляло_63 и 1971". Вместе с тем у некотор : 


11 — гамм, миллионная доля грамма. 
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ма преклонного возраста, автором было установлено вы `. 
ление довольно значительного количества эстрогенов (око. 
ло 60 т). У женщин промежуточного возраста (от 40 г. 
49 лет) максимально найденное Л. Г. Лейбсоном количество 
эстрогенов составляло 107 1 в сутки. 

Г. Л. Дозорцева (1957) изучала гормональные соотно- 
шения, которые устанавливаются в организме при наступ. 
лении климактерического периода и менопаузы. У обследо- 
ванных автором 150 больных климактерический синдром на- 
блюдался во всех гормональных стадиях, но наиболее резкие 
его проявления отмечались в агормональной фазе. Для уста- 
новления функции яичников в разные фазы климакса у жен- 
щин с нормальным климактерическим периодом и у больных, 
страдающих климактерическим неврозом, Г. Л. Дозорцева 
определяла у этих больных продукцию половых гормонов. 
Данные, полученные Г. Л. Дозорцевой, показали недостаточ- 
ность содержания прогестерона в организме женщин в раз- 
ных фазах климактерического периода. При исследовании 
эстрогенов была обнаружена их недостаточность в агормо- 
нальной и полигонадотропной фазах и в менопаузе 
(55—85—145 г). В фолликулиновой фазе цикла найдено 
большее количество эстрогенов (447—514 г). 

Изучению гормональных сдвигов у больных с дисфунк- 
циональными маточными кровотечениями посвящен ряд ра- 
бот (Е. А. Какушкина и Л. Д. Заяц, 1957). Согласно данным 
этих авторов, у женщин с дисфункциональными маточными 
кровотечениями суммарное выделение всех фракций эстро- 
генов не превышает выделения при нормальном менструаль- 
ном цикле, составляя в сутки 40—230у. Но в то же время 
происходит значительный сдвиг в соотношении отдельных 
фракций. Значительно увеличивается (на 100—187%) выде- 
ление эстрона, тогда как у здоровых женщин увеличение 
эстрона в зависимости от дня менструального цикла дости- 
гает 28% (в лютеиновую фазу) и 100% (в фолликулиновую 
фазу). В период кровотечения обнаружено наряду с тенден- 
цией к уменьшению общего содержания в моче эстрогенных 
веществ значительное снижение (как правило, до 51—83%) 
эстронового индекса. Увеличение выделения эстрона у этой 
группы больных Е. А. Какушкина объясняет нарушением 
метаболизма эстрогенов, по-видимому, в среднем звене: либо 
происходит усиленное образование эстрона, либо тормозится 
переход его в эстриол. 

Поскольку при нормальной менструации наивысший вы- 
ход эстрона в мочу наблюдается в фазе роста фолликула, 
обнаружение эстрона в моче в количествах, значительно 
превышающих норму, надо полагать, связано с патологиче- 
ским ростом фолликула. 

При дисфункциональных кровотечениях, наблюдаемых у 
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яд ра- 
анным 
ОЧНЫМИ_ 
эстро: _ 
груаль- 
время 


девушек в период полового соз 
данным Е. А. Какушкиной, эст 
пределах нормы, т. е. от 3] до 91%. Отн 
ла к эстриолу (эстрадиоловый индекс) 
них выше единицы, что свидетельствует о 
делении эстрадиола. Во время кровотечени 
в основном снижается эстрадиоловый 
ескими 
ском периоде (авторичными» вое 
чено снижение эстронового индекса. 
С. А. Соколова (1957) 
с дисфункциональными 
личественное содержани 
колебалось в широких п 


прегнандиола составляло от 2 до 4 мг; повышение содержа- 


ния его до 7—8 мг у некоторых больных наблюдалось при 
повышенном содержании кетостероидов. 
Джель и Верэн-Форрер (Тауе, Уеугт-Роггег, 1957), изу- 
чая эндокринный характер меноррагий И метроррагий, произ- 
вели количественное определение эстрогенов, прегнандиола и 
17-кетостероидов у 56 женщин с меноррагиями и метрорра- 
гиями. У 16 женщин никаких нарушений в выделении стерои- 
дов как в фолликулярной, так и в лютеиновой фазе они не 
обнаружили; количество 17-кетостероидов также было в нор- 
мальных пределах, а поэтому кровотечения у этих женщин 
объяснили местными причинами. У остальных 40 женщин 
кровотечения авторы связали с эндокринными изменениями, в 
большинстве случаев с отсутствием ‘или недостаточностью 
желтого тела. Количество 17-кетостероидов оказалось повы- 
шенным у 14 женщин, что говорило о повышенной андроген- 
ной функции коры надпочечников. Авторы полагают, что 
17-кетостероиды оказывают отрицательное влияние на функ- 
цию желтого тела, следствием чего является недостаточ- 
ность продукции прогестерона; отсюда эффективность 
лечения кортизоном. 
П. Г. Шушания (1957) нашел, что при дисфункциональ- 
$ ях на фоне повышенного ко- 
ных маточных кровотечени 
незначительное количество 
личества эстрогенов имеется ОНА ты 
прогестерона и андрогенов или они 
С функаибназниное состояние рощ А у мы 
З маточными кровотечениями изуча 
© ДисфуНОНеИ, ода А. Г. Каравановым, 
лось © помощью ра Чернявским (1957). Они обнаружи- 
иж нарушениями менструального цикла, 
оба агии, изменения функции щитовидной 
Е половины больных. Повышение и по- 
железы больше, чем У ной железы наблюдалось одинако- 
нижение функции щитовид 
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ревания ( 


«первичных» 
роновый ин м 


Декс находится в 
ение же эстрадио- 
У большинства ив 
значительном вы- 
я у таких больных 
индекс, а у женщин, 
иями в климактериче- 
‚ во время кровотечения отме- 


5 Маточные кровотечения 


во часто. Пониженная функция щитовидной железы оказа. 
лась всего у 5% больных этой группы. Е 

Повышенная функция щитовидной железы обнаружена 
также у больных в состоянии климактерия (половина Всех 
больных). Понижение функции железы у больных этой груп. 
пы встречалось как исключение. 

Функция щитовидной железы тем же методом изучалась 
Е. Н. Викторовской и А. А. Гарагашьянц (1957) У 50 жен. 
щин с дисфункциональными маточными кровотечениями. По 
данным авторов, функциональная активность ЩИТОВиДНоЙ Же. 
лезы у больных’ зависит от их возраста: в 20—30-летнем 
возрасте функциональная активность щитовидной железы 
явно повышена, а в более старшем возрасте повышения не 
наблюдается. 

Нами изучалось у больных с дисфункциональными маточ. 
ными кровотечениями при метропатии выделение в суточной 
моче кортикоидных (А. С. Лесакова), лютондных (Е.М. Куп- 
риянова) и фолликулоидных (ОЕ Широкинская) гормонов, 
определялись адренэргические вещества в крови (Е. И. Ры- 
кунов) и тиреоидная функция щитовидной железы (С. А. Апе.. 
тов) с помощью радиоактивного йода (32). Всего было 
проведено 429 гормональных определений. 

Изучение метаболизма стероидных гормонов нами сосре- 
доточивалось на фолликулоидных (эстрогены), лютоидных 


(прегнандиол) и кортикоидных (нейтральных 17-кетостерон- 
дов) гормонах. 


дометрия; определения в моче биохимическим путем суммы 


всех эстрогенов и их отдельных фракций (эстриола, эстрона, 
эстрадиола). 


Определение эстрогенов в моче 


Вне беременности У женщин выделяется с мочой неболь- 
шое количество эстрогенных соединений. По данным Е. А. Ка- 
кушкиной и В. Г . Орловой ( 1957), содержание эстрогенных 
гормонов находится в пределах 43,5—220 1 в сутки. 

Содержание эстрогенных гормонов в моче у женщин ко- 
леблется в зависимости от фазы менструального цикла. На 
кривой выделения эстрогенов различают несколько пик, наи- 
более значительные из которых приходятся на середину мен- 
струального цикла — между 9—12-м и 16—20-м днем. Перед 
менструацией количество эстрогенных гормонов резко падает. 
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52. 


БЕРЕТ Й 


эстрадиола, ЗН 
(Е. А. Какушкина, 1958 . эстриола 


Эстрогены в моче можно определять 


а мето : 
графической адсорбции, я МоДи тодом хромато 


ной и В. Г. Орловой (1956). Ффицированным Е. А. Какушки- 


ны выявления равновесия между отдельными фрак- 
Ц строгенов Е. А. Какушкина предлагает вычислять 


следующие индексы: 


1) индекс отношения ‚активной фракции (эстрон-+ эстра- 

диол) к эстриолу, который в норме не превышает 1,9; 

эстрадиоловый индекс, который означает процентное 
отношение эстрадиола (как «первичного» гормона яичника) 
к эстриолу (его метаболиту с наименьшей эстральной актив- 
ностью на кастрированных мышах); 

3) эстроновый индекс, который определяется процентным 
отношением эстрона к эстрадиолу, позволяет учитывать пе- 
реход эстрона в эстриол, совершаемый при участии прогесте- 
рона. 

В моче практически здоровых женщин эстроновый индекс 
в первой половине менструального цикла находится в преде- 
лах 100%, во второй — значительно ниже. 

Эстрадиоловый индекс, как правило, равен примерно еди- 
нице; ‘лишь в ‘середине менструального цикла индекс зна- 
чительно превышает эту величину при относительно низком 
содержании эстрона; следовательно, в этой фазе выделение 
эстрона`‘уменьшается. Е. А. Какушкина считает, что в пе- 
риод роста фолликула наблюдается выход в мочу значи- 
тельного количества эстрона (70—100% к эстрадиолу). Для 
второй фазы менструального цикла характерно снижение ко- 
личества поступающего в мочу эстрона (20—40%). 


Определение прегнандиола в моче 


Прегнандиол является продуктом метаболизма прогесте- 
рона. Последний, вырабатываясь преимущественно в жел- 
том теле яичников, может образовываться также в коре 
надпочечников, а у беременных — в плаценте. а о 
развивается на основе лопнувшего фолликула; на базе слабо 
развитого фолликула с пониженной функцией развивается ь 
слабое желтое тело с незначительной продукцией прогесте- 
рона. Образовавшееся после овуляции ое тело, сли 
беременность не наступает, функционирует ыы ‘д > ыы 
висимости от особенностей менструального цикла; если бере 
менность наступает, желтое тело интенсивно развивается и 

рует в: течение 31/-—4 месяцев беременности; 
ф рае функциональная способность желтого тела’ сни- 
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жается, хотя образование прогестерона плацентой продол. 
жается в течение всей беременности. 

В настоящее время имеется немало исследований относн. 
тельно того, что прогестерон продуцируется также корой над. 
почечников. 

Надпочечник и гонада образуют точно координированную 
метаболическую систему, в которой синтезируются и ВИДОИЗ- 
меняются различные стероиды, образующие половые гор- 
моны и гормоны коры надпочечников. Это дало оСно- 
вание назвать кору надпочечника третьей гонадой, но 
она не всегда функционирует, а является резервом, ко- 
торый организм мобилизует, когда гонада не функциони. 
рует. . 

Г. В. Ордынец (1954) указал на то, что дезоксикортикосте- 
рон (гормон коры ‘надпочечника) участвует в регуляции 
водно-солевого обмена и в процессе ‘метаболизма превра- 
щается в прегнандиол. Поэтому у мужчин прегнандиол в моче 
является показателем функционального состояния коры над- 

‚ ау женщин чрезмерно большое содержание прег- 
нандиола в моче при отсутствии беременности позволяет пред- 
полагать наличие патологического процесса в коре надпо- 
чечника. 

Связь между корой надпочечника и желтым телом 
устанавливается, во-первых, сходством строения клеток коры 
надпочечника и лютеиновых клеток желтого тела, во-вторых, 
увеличением коры ‘надпочечника во время беременности, 
в-третьих, увеличением липоидов в коре надпочечника после 
экспериментальной лютеинизации яичников, в-четвертых, 


вой кислоты в желтом 


‚ В-пятых, общим эмбриогенезом, в-шестых 


› 


Прогестерон способствует реактивности матки на некоторые 
вещества, вызывающие сокращения ее мускулатуры. Проге- 
стерон предотвращает маточные кровотечения, вызываемые 
образованием в организме повышенного количества эстроге- 
нов. Он участвует в метаболизме эстрогенов, способствуя 
переходу в организме эстрона в эстриол. Кроме того, проге- 


стерон стимулирует развитие железистого аппарата молоч- 
ных желез. 
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с мочой й 
р А | не в своб 

ф рме, де воднорастворимого соединени а 
вой соли глюкуроновой нь 


‹ прегнандио. Д 

тельством Т ла. ок ы 
а ^ Я прогестерона з прегнандиол Ане 
регнандиола с мочой в лютеиновой фазе мен- 


струального цикла и 
рации (Г. В Ордынец, 1950). ПРы ое М 
Е , . Прегнандиол обнаружива 
в моче не только в . Не акА 
ко в фазе секреции менструального цикла, но 
и в фолликулиновой фазе за счет метаболизма андрогенов 
а также ' Ч 
е выделяется через двое суток после введения про- 
гестерона в нелютеиновую фазу цикла. Прегнандиол выде- 
ляется в прогрессирующем количестве во время беремен- 
ности, падает в моче за 1—3 суток до наступления родов 
и исчезает через 1—2 суток после родов, а также за 1—3 су- 
ток до наступления менструации. Прогестерон и прегнандиол 
появляются в значительно повышенном количестве в моче 
у женщин в период функционирования желтого тела и пла- 
центы. Поэтому по количеству прегнандиола, определяемого 
в моче, можно судить о функциональном состоянии желтого 
тела и при беременности — плаценты. Увеличение выделения 
прегнандиола с мочой у женщин наблюдается также при не- 
которых опухолях надпочечника, опухолях яичников с клини- 
ческой картиной вирилизма, а также при наличии персисти- 
рующего желтого тела в яичниках. 

По данным Е. К. Калантаровой (1950), А. П. р 
жёнского и Г. В. Ордынец 41047)» Е.И. Кватера (19 т 
метаболизме прогестерона принимают участие ПВ 
метрий, почки ‘и при беременности — плацента. Возможно, = 

, же и в сам 
метаболизм прогестерона осуществляется также 1 
желтом теле. андиол находится в моче 
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Определение нейтральных 17-кетостероидов в моче 


Биосинтез стероидных гормонов осуществляется из ходе. 
стерина через промежуточное соединение — прегненолон, об. 
ладающий четырьмя видами гормональной активности: фол. 
ликулоидной, лютоидной, тестоидной и кортикоидной 
(И. Н. Назаров и Л. К. Бергельсон, 1955). 

Выделяемые с мочой нейтральные 17-кетостероиды Яв- 
ляются продуктами расщепления значительной части всех 
стероидных гормонов, причем у женщин среди них превали- 
руют продукты расщепления кортикостероидов. 

Для определения нейтральных кетостероидов мы пользо- 
вались методом хроматографической адсорбции на комби. 
нированном адсорбенте, состоящем из 15 г окиси алюминия 
и 0,1 г животного угля (Е. А. Какушкина и В. Г. Орлова, 
1957). 

Определялись 17-кетостероиды как суммарно в суточной 
моче, таки по фракциям (1, И, Ш, ТУ, У, УП. 

При идентификации методом обнаружения отдельных 
фракций добавленных к моче кристаллических форм гормона 
и посредством специфических цветных ‘реакций Е. А. Какуш- 
киной и В. Г. Орловой Удалось установить, что эти фракции 
соответствуют: 

Г — группе веществ типа андростена, андростадиена: 

П — группе веществ типа андростина; 
ПТ — группе веществ типа дегидроэпиандростерона и эпианд- 
ростерона; 
ТУ — группе веществ типа андростерона; 
— группе веществ типа дигидроандростерона и этиохо- 
ланолона; : 
УТ — не выяснена. 

По данным Е. А. Какушкиной и В. Г. Орловой, суммарное 
количество нейтральных 17-кетостероидов У здоровых жен- 
щин в суточной моче колеблется и в среднем составляет 
14,7 мг. Процентное распределение их по отдельным фрак- 
циям следующее: | фракция — 15,2%, ПИ— 9,1%, Ш— 
14,6%, ТУ — 42,8%, У— 11,2%, У фракция — 7,1%. 

Н. А. Юдаев и его сотрудники (1958) поставили вопрос 
о возможности существования двух различных по типу пред- 
шественников кортикостероидов — стероидов типа С»: (про- 
гестерон) и типа Слэ (андрогены). Имеется также основание 
считать, что Сю и Со ‘образуются в различных зонах коры 
‘надпочечников. 

Местом синтеза Со (андрогенов) следует считать сетча- 
тую зону. Пучковая ‘зона является местом образования С»: 
(прогестерона). к 

ренокортикотропный гормон (АКТГ) передней доли 
гипофиза стимулирует главным образом пучковую зону; под 
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| ы ‚› влияет ‘на выход адренокортикотропного 
гормона. парушение процесса гормонообразования, приво- 
дящее к недостаточному образованию гидрокортизона ыы 
вает повышенное выделение гипофизом АКТГ следствием 
чего является стимуляция сетчатой зоны и образование С. 
(андрогенов). Дегидроизоандростерон является первым 0д5- 
динением, образующимся в коре надпочечников при действии 
АКТГ в цепи превращений Со. 


мы гипофиз — ко- 
ного питания, за- 


Определение в крови адренэргических веществ 


Продолжительное время адреналин ‘рассматривался как 
единственный специфический гормон мозгового слоя надпо- 
чечииков. В настоящее время установлено, что мозговой слой 
надпочечников образует ‘не только адреналин, но ‘и артеренол 
или норадреналин, который называют вторым гормоном моз- 
гового слоя надпочечников. В химическом отношении норадре- 
налин представляет собой деметилированный адреналин. Вы- 
деление адреналина и норадреналина надпочечниками и окон- 
чаниями симпатических нервов в надпочечниках регулируется 
центрами, расположенными в спинном и продолговатом моз- 
ге, гипоталамусе [К. М. Быков, 1949—1950; Х. С. Коштоянц, 
1946, 1947; Кэннон и Бриттон (Саппоп, Вт Шоп, 1927)]. Био- 
химия адреналина детально изучена и изложена в р 
фии А. М. Утевского (1939). Эйлер (Ешег, 1946) первый : гы 
ружил в экстрактах симпатических нервов и рык Е 
нов наличие симпатомиметического вещества, имеюне ке 
ства артеренола (норадреналина). Холт (Ной2, 
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Е. ны Адреналин вызывает 


еналин. 
токсичен, чем адр - С 
вдвое менее нального давления, дает кратковременный 


( О те ‚ве = 
ак Ведет К гипергликемии, тахикардии, оон 
нутный. объем сердца, расслабляет тонус с м 
т и а до муар" ФОНЕ р 

уры кишечн причем отмечается более 


авление, 
вышает артериальное Д 
ела "ффект, стимулирует работу р о 
чем адреналин без существенного нарушения 
} ’ 
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норадреналина и адреналина на кровообращение ми 
их в обменных процессах и в деятельности нервно» ии 
кринной систем позволили ‘искать Различные пути опред щ 
ния адреналина и норадреналина в крови, тканя в. 
Применяющиеся ранее методы определения а 
крови менее точные, чем современный метод (ват 
1938), модифицированный Н. А. Смажновой (1958). с мы 
количество адреналина в крови, по И. Ф. Леонтьеву 1948) 
авняется 44 микромикрограммам, что соо 

и 1:23. 105. По М. А. Ахутину (1927), 
адреналина в крови не превышает |: | миллиард, а по 
гим данным —1:] биллион (В. Г. Б озраст, 
по-видимому, не влияет Крови, 
Установлено, что сильно едет к 
усилению выделения адреналина. 


Методика Шоу в модификации Н. А. 
на избирательной 


гидратом окиси ал 


дру- 


ществ на количес 
В количественном выражении 
но вычисляется по разности ме 
гических веществ и ем норадреналина. Количе- 
ство адренэргических веществ определяется с помощью фо- 
тоэлектроколориметра, показатели которого переводятся 
в 1% посредством калибравочной кривой, полученной при 
работе с чистыми растворами адреналина и норадреналина. 


Содержание нейтральных 17-кетостероидов в моче 


Мы пользовались мо 


дифицированной Е. А. Какушкиной 
и В. Г. Орловой методикой фракционного определения 
нейтральных 17-кетостероидов 
бенте. 


на комбинированном адсор- 

Нейтральные 17-кетостероиды определялись в суточной 

моче как суммарно, так и по отдельным шести фракциям. Ре- 

ЗУльтаты выражались в миллиграммах и миллиграмм-про- 
центах вещества. У каждой больной исследование проводи- 

лось © учетом Фазы заболевания —в фазе кровотечения и в 
азе аменореи. 


Аменорея, предшествующая кровотечению, продолжалась 
от 12 дней до 2 месяцев, а затем сменялась последующим 
кровотечением, длившимся от 12 дней до 6 недель. 
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производилось выскабливан т и кровотечения 
огическое исследован 

м - ив 

зом: моложе 20 лет—2, 21—30 мы и. 
41—50 лет —2 и старше — одна. р Вся 8, 

Всего у этих больных было произведено 64 анализа — 28 
в фазе аменореи и 36 в фазе кровотечения. 

В фазе аменореи, предшествующей кровотечению, сред- 
няя сумма нейтральных 17-кетостероидов в суточной моче со- 
ставляла 13 мг, т. е. соответствовала нормальным показа- 
телям. 

В среднем по фракциям нейтральные 17-кетостероиды при 
аменорее распределялись следующим образом: 1 фракция — 
15,8 мг%, П— 9,3 мг%, ПШ — 15,7 мг, [У — 66,8 мгф, У— 
24 мг% и УТ фракция — 8,1 мг%. 

Сравнивая эти данные с такими же исследованиями при 
нормальном менструальном цикле, можно видеть, что в фа- 
зе аменореи, предшествующей кровотечению, имеется повы- 
шение ГУ фракции в среднем на 24 мг% и ‚У фракции в сред- 
нем на 12,8 мг%. Остальные фракции 17-кетостероидов не от- 
клоняются от нормы. 

В отдельных случаях длительной аменореи ТУ фракция 
достигала 66 мг% (средняя норма 42,8 мг%) и одновременно 
снижались [1 — до 3,3 мгф и Ш фракция — до 8,1 мг%. 

В фазе кровотечения сумма нейтральных 17-кетостероидов 
в суточной моче уменьшалась до 5,9 мг, т. е. была ниже сред- 
ней нормальной величины на 8,8 мг. 

Данные исследований 17-кетостерондов по фракциям в 
| фазе кровотечения в среднем были еду 1 фракция = 

122 мг%, П— 12 мг%, И — 16,5 мг %, [У — 39,7 мг%, У— 
12,4 мгф и У! фракция — 8,2 мг%. Согласно этим данным, 
распределение нейтральных 17-кетостерондов по фракциям в 
фазе кровотечения не отклоняется от нормальных показате- 


лей менструального цикла. 


ие влагалищных мазков У этих 


Содержание эстрогенов в моче 


Выделение эстрогенов с мочой определялось у 28 женщин, 
страдавших дисфункциональными маточными кровотечения- 
ми (88 определений), методом хроматографической адсорб- 
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‘ции (по-Е.-А. Какушкиной и В. Г. Орловой). Оп К 
содержания эстрогенов в суточной моче проводилось \ 
‘дой больной также с учетом фазы заболевания (5 фа 
кровотечения и в фазе аменореи), причем определялась к 
сумма эстрогенов, так и их отдельные фракции (Эбтрадиол 
эстрон, эстриол). ©. т :) 

По возрасту больные этой группы распределялись сле. 
дующим образом: моложе 20 лет—=2;:7 2]: лет — о. 
31—40 лет — 3; 41—45 лет — 8, 46—50 лет — 12 и старше — 
одна больная. Е 

Заболевание у этих больных начиналось с длительной 
аменореи (у 26 больных от 6 до 8 недель), которая сменя. 
лась обильным маточным кровотечением. 

У 24 больных маточные кровотечения повто 
кратно: у 4 на протяжении 5—6 лет, у 8— 
и у 12 — маточные кровотечения 
года. 


По поводу кровотечения 
ли в стационар, где 


Ределе 


рялись много- 


от 2 до 4 лет 
наблюдались в течение 


больных неоднократно помеща- 
с терапевтической целью им производили 
выскабливание слизистой оболочки матки. 

У 4 больных до заболевания менструальный цикл проте- 
кал нормально и кровотечение, по поводу которого они бы- 
ли обследованы, возникло впервые: 

Как показали наши 


ходилась в пре- 
85%, эстриола — 

Эстроновый 
316% у 24 больных; 
нового индекса до 59 $, 
до 26%. Е 

Эстрадиоловый индекс у большинства больных был выше 
1,0; в среднем же он составлял 2, |. 

оказатель отношения активных фракций `(эстрадиол, 

эстрон) ‘к эстриолу значи 


тельно превышал норму и достигал 
‚5—3. и даже выше (норма: 1,9). 


Возрастание ‘индекса активных фракций у женщин, стра- 
дающих функциональными маточными кровотечениями, 


выходом в мочу эстрадиола и 
эстрона. 


Выход в мочу эстрадиола, эстрона.и эстриола при функ- 
циональных маточных кровотечениях неодинаков‚ как в фазе 
аменореи, так и в фазе кровотечения (табл. 4). 
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аменореи и в фазе кровотечения 


Эстрогены 
—_ 


АЕ 
—.. 


Отн 
сумма | К сумме эстрогенов и 
в суточ- о  |Эстроновый| Эстрадио- ога 
ной эстра- индекс ловый 


и эстрадио- 
эстрио- р 
моче” | диола |эстрона ый индекс ла к эстри- 


олу 


Фаза заболевания 


Аменорея .. 106,1 
Кровотечение . 98,0 2 р р 10 23 


Как видно из табл. 4, количество эстрогенов в суточной 
моче в фазе аменореи относительно выше, чем в фазе крово- 
течения. Выход эстрадиола и эстрона в мочу как в фазе 
аменореи, так и в фазе кровотечения больше, чем в норме, 
на что указывает большая величина индекса отношения’ ак- 
тивных фракций к эстриолу (2,4—2,6). 

Повышение активных фракций‘в фазе кровотечения свя- 
зано с большим выделением эстрадиола, а в фазе аменореи — 
эстрона. 

Выделение суммы эстрогенов и их отдельных фракций — 
эстрадиола, эстрона и эстриола в фазе аменореи неодинаково 
и зависит от длительности аменореи (табл. 5). 


Таблица 5 


Сравнительное среднее содержание эстрогенов и их отдельных 
фракций у больных с функциональными маточными 
кровотечениями в фазе аменореи различной длительности 


Гормоны 


% к сумме эстрогенов Эстроно- | Эстрадио- 
Длительность сумма Е вый ловый 
аменореи эстрогенов индекс в %| индекс 


в суточной адиола| эстрона | эстриола 
моче в 1 эстрад р 


36,4 с 108,3 
30 : И . 49,5 > 171.0 


До 10 дней. 


435,0 
Более 30 дней 146,3 68,8 ‘ 


с увеличением продолжительности 

ыы табл. 5 и шалось выделение с мочой эстрона и 
происходило снижение выделения ЕЕ ЗОН 
возрастал эстроновый и снижался а А 
Содержание эстрона при функционал о к о течаяий 
т6чениях достигало максимума перед началом р нь 
Так, экскреция эстрона к этому времени доходила д ‚3% 
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от суммы всех эстрогенов, а эстроновый индекс 
в отдельных случаях поднимаясь еще выше — 

Повышение активных фракций эстрогенов в 
реи происходит за счет эстрона. 

Увеличение выделения эстрона, по данным 
кушкиной (1958), говорит о нарушении обмена рок 
по-видимому, в среднем звене: либо происходит Увеличена, 
образования эстрона, либо тормозится переход его в Стри 


Цитологическая картина влагалищного мазка у 
больных в первые дни аменореи соответствовала Ш 
ции, а в последующие дни Ш--У; накануне кровотеч 
цитологическая реакция переходила в ГУ. 


ения 


этому эстроновый индекс уменьшался, будучи в отдельных 
случаях очень низким, а эстрадиоловый ИНДекс возрастал. 
Динамика выделения с мочой эстронов при кровотечении в 
каждом случае зависела от характера кровотечения, его ДЛИ- 
тельности и интенсивности. 


Цитологическая реакция влагалищного мазка в фазе 
кровотечения была [\. 


равнительное содержание всех эстрогенов и. их отдель- 
ных фракций (эстрона, эстрадиола и Эстриола) зависело от 


рогенов и их отдельных фракций 
У больных в фазе кровотечения в зависимости от длительности этой фазы 
Сумма % от суммы эстрогенов 
Длительность эстрогенов 


| — | Эстроновый Эстрадио- 


кровотечения суточной тра- индекс ловый 
У вт х ы эстриол в % индекс 
Перед началом кровоте- 


С ВА ры 62) 26,3 | 71,3 39,2 384,0 0,7 
Кровотечение до 10 дней 106,8 | 32,9 36,0 | 26,9 | |1 63,0 ы 
Кровотечение До 30 дней 92,7 44,2 | 28,4 30,5 80,0 1,4 
Кровотечение свыше 

Ю дней . ее 87,8 58,1 20,3 35,5 64,9 1,8 
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С отдель- 
исело от 


улица 6 


акций 
этой фазы 


Таким образом, у наблю 
функциональным кровотечением при метроп больных с дис- 
нарушение функции яичников, о. имело место 
экскреции активных фракций эстрогенов ра 2 усиленной 
у них с персистенцией фолликула, что Ре ыло связано 
микроскопическим Ри о 


даемых нами 


рогенов 
42.9 до 16737 и 


рев пределах нормал 
М ьного мен 
цикла, но соотношение отде а 


льных фракций было нарушен 
1 0. 
Нарушение соотношения отдельных фракций зависело от фа- 
зы заболевания. Так, в фазе 


аменореи повышалось соде жа- 
ние эстрона, выделение котор А 


ого в это время было в 11/5 ра- 
за больше, чем в фазе кровотечения. > 


Выделение эстрона увеличивалось по мере увеличения 
длительности аменореи и достигало максимума перед нача- 
лом кровотечения. 

Индекс отношения активных фракций (эстрадиол, эстрон) 
к эстриолу как в фазе аменореи, так и в фазе кровотечения 
одинаково превышал норму, колеблясь от 2,3 до 29,9. Тогда 
как повышение выхода активных фракций в фазе аменореи 
происходило за счет экскреции эстрона, в фазе кровотечения 
это повышение шло за счет экскреции эстрадиола. 


Содержание прегнандиола в моче 


Для определения количества прегнандиола в моче при 
дисфункциональных кровотечениях была использована пред- 
ложенная Г. В. Ордынец модификация колориметрического 
метода Аствуда и Джонса. Количество прегнандиола выра- 

иллиграммах вещества. 
ТЫ ОБО ПБННВЕДВНО определение содержания прегнан- 
диола в моче 24 больных. Всего было сделано 72 анализа. 
Больные разделялись на следующие возрастные Ед 
вая группа—в периоде полового ыы г . в 
19 лет 8, вторая —в зрелом возрасте, от ти 29 
40 лет,— 5, третья группа — в периоде, близком Е кл ыы 
рическому и во время климактерического пер ода, от 
тх. 

= _ рег с длительностью заболевания 
в 1-2 года кровотечение ноСннЯ а пов перер 
нореи;, или геморрагической метропатии. еж ева 
норее’ кровотечение начиналось или до ыы ое Я 
менструации, или при начале ее и а сь Д 
10 дней и более, а при метропатии — после более или менее 


длительной задержки менструации. 
уе 


Цитологическая картина влагалищного мазка у аш 
больных во время кровотечения и в фазе аменореи сотвь 
ствовала ГУ или 1У—1Ш реакциям. Гистологическое ож 
вание эндометрия показало гиперплазию слизистой оболочку 
с кистозным расширением желез. У 8 больных, относящихся 
к группе больных с ювенильным кровотечением, были отм. 
чены ациклические маточные кровотечения с момента первой 
менструации. : 

Содержание прегнандиола У всех обследованных 
колебалось от [,3 до 7,5 мгв сутки. 

Средние данные содержания прегнандиола в период крово. 
течения представлены в табл. 7. 


больных 


Таблица 7 
Содержание прегнандиола в моче У больных различных возрастных групп 
с дисфункциональным маточным кровотечением в фазе кровотечения 


Длительность кровотечения и солержание 
прегнандиола в миллиграммах в сутки 


О ас 
до 10 дней | дней |= и] ое 


Группа больных — 


Первая — с ювенильным крово- 
течением в возрасте от 12 до 
19 лет (8 больных... - От 1,3 | От24 | От 3,3 3,6 
до 2,4 | до 3,2 | до 35 
Вторая — в зрелом возрасте, от 
21 года до 40 лет (5 больных) ге 70 | 6,0-7,0 
Третья — в период, близкий к . 
климактерическому, и во вре- 
-мя климактерического в воз. 
О 40 ДО № 50 мет 
(11 больных)... не 3,2 От 0,07 4,5 От 2,7 
- до 4,2 до 3,0 


Как видно из 
прегнандиола в 


диола несколько ниже, чем у больных, страдающих тем же 
заболеванием в климактерическом периоде и в близком к 


не установившейся функцией яичников, коры надпочеч- 
НИКОВ и других желез внутренней секреции`в молодом воз- 
расте. : 

’`У больных в зрелом возрасте, от 21 года до 40 лет, в 
фазе кровотечения отмечалось также относительно высокое 
содержание прегнандиола, более или менее близкое к пока- 
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зателям, характерным Для л 
ного цикла. 


аменореи 


Длительность аменореи и содержание 


прегнандиола в миллиграммах за сутки 
Группа больных 


. 40-10 от 10 от 20 свыше 
дней до 20 дней | до 30 дней | 30 дней 
Е ИИ 
Первая — с ювенильным крово- 
течением в возрасте от 12 до 
19 лет (8 больных)... . | бт ра 


до 4 


Вторая — в зрелом возрасте, от 
21 года до 40 лет (5 больных) От 2 


до 6,3 | до 5,0 
Третья — в периоде, близком к 
климактерическому, и во время 
климактерического, от 40 до 
50 лет (11 больных) ..... | 0т23| От2 2,3 
до 4 до 3,8 


Эти исследования проводились’у больных первой группы 
в период после окончания кровотечения и до наступления 
следующей менструации, а у больных второй и пе 
групп — на 7-й день после выскабливания слизистой оболоч- 
ки тела матки и до начала очередного кровотечения. 

Как видно из табл. 8, в фазе аменореи отмечалось также 
низкое содержание прегнандиола у всех ОННЫХ 
больных, что характерно для отсутствия функциониру 
а. было отмечено относительно В. ав 
жание прегнандиола и в период ое Ра ее 
а и ина о сла- 
р Е на овуляцию, т. е. персистенциейи жел- 


того тела. га 


Особенности эндокринных сдвигов У больных 
в ювенильном возрасте 


ания у девушек дисфункциональ- 
связаны с наличием патологи- 
а. В начале этого заболевания, 


В период полового созрев 
ные маточные ОВО: 
ческого ановуляторного ци 
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как правило, отсутствуют какие-либо анатомические 
ния со стороны внутренних половых органов. 
это заболевание длится известный период вре м 
но, по нашим данным, пальпаторно при внутреннем пИНекол 
гическом исследовании обнаружить почти в 1/1 всех случае, 
анатомические изменения, которые выражаются в небольшом 
увеличении размеров матки и одного или двух ЯИЧНИКОВ 
(мелкокистозное перерождение яичников). 

Как известно, в период полового созревания часто На- 
блюдаются ановуляторные циклы, которые клинически про- 
текают как нормальные менструации без наличия, однако, 
овуляции и образования желтого тела. Появлению ановуля- 
торных циклов способствует ряд анатомо-физиологических 
особенностей женского организма в этом возрасте. Так, в 
этот период отмечается недостаточная выработка гипофи- 
зом гонадотропных гормонов, особенно лютеинизирующего 
гонадотропного гормона (фактора Б); гормональная функ- 
ция яичников выражена еще недостаточно; матка не достиг- 
ла своего окончательного развития, ‘интерорецепторы матки 
еще не полноценны, потенциал восприятия маткой раздра- 


жений и проведения их в центральную нервную систему 
выражены еще слабо. 


Под влиянием тех или иных патологических агентов нор- 
мальный 


для этого возраста ановуляторный цикл может 
переходить в патологический, давая хорошо известную клини- 
ческую картину геморрагической метропатии. 

Выше было указано, что под нашим наблюдением 
(С. А. Апетов) находилась 71 больная с ювенильными 
дисфункциовальными кровотечениями. 

Учитывая юный возраст больных, мы неё могли пользо- 
ваться такими распространенными тестами, как гистологиче- 
ское исследование соскоба эндометрия и определение фено- 
мена зрачка. Однако в ряде случаев мы применили следую- 
щий метод: через ‘прямую кишку производился массаж 
влагалища в направлении от шейки матки к девственной 
плеве и при наличии достаточного количества слизи, выпя- 
чивая заднюю стенку влагалища, в отверстии девственной 
плевы можно было видеть каплю прозрачной слизи большей 
или меньшей величины, что являлось для нас своеобразным 
феноменом слизистой капли, указывающим, как и феномен 
зрачка, на повышенное содержание в организме эстрогенов. 

У 9 больных с профузным маточным кровотечением при 
безуспешности обычной медикаментозной терапии было произ- 


Введено диагностическое выскабливание, причем у 8 больных 


была обнаружена железистая гиперплазия в фазе пролифе- 


рации и у одной больной железистая гиперплазия в фазе 
секреции (персистирующее желтое тело). Все же у девушек 
основой диагностики патологического ановуляторного цикла 
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Однак › вели 
мени, т 


монального профиля в с 
Мазки у больных МЫ 


кровотечения с промежутками через 3 
стойко показывали 111] 


го свода при помощи же 
д лобоватого 
хирургического зонда или тупой ложечки, которыми можно 


было пользоваться при любой форме девственной плевы. 


В отдельных случаях 
х производилось определение гормона 

С : В 
ного профиля в суточной моче. * . 


Определение гормонального п 
|1 больных как до, таки после лечения прогестероном, когда 
происходила нормализация менструального цикла и оста- 
валась стойкая 1 реакция влагалищного отделяемого. 

Содержание гормонов в суточной моче больных при юве- 
нильных кровотечениях представлено в табл. 9. 


рофиля произведено нами у 


Таблица 9 


Суточное количество гормонов в“моче больных с ювенильными 


кровотечениями 
До лечения После лечения 
Гормоны предел среднее предел среднее 
колебаний количество колебаний количество 
Прегнандиол в мг От 0 3,1 От 6,6 14,3 
до 73 до 19,1 ь 
Кетостероиды в мг От 4,1 16,7 От 12,8 15,3 
до 29,3 до 19/1 ; 
Эстрадиол вт .. . От 60,5 225,5 а 197,1 
до 1012,2 до 595.0. 
Эстрон в. 1 - От 13,3 52,6 От 13 до 31 20,7 
до 228,2 7 
Эстриол в к (бу 78,3 От 24.6 107,0 
з т до 270,4 до 291.8 


Как видно из табл. 9, при ювенильных А. 
больше всего выделялось эстрадиола, меньше эстриола и ещ 
а. 

т ие персистирующего ый пре 
прегнандиола в ‘моче было уменьшено почти : а сразаа: 
нию с периодом нормализации менструальног т ‚ Чон 
полное отсутствие сдвигов кетостероидов и ре лол 
может указывать на То, что колебание прег 2 д ыы о 
ных происходит главным образом за счет же т а, 2 
коры надпочечников. Метод определения прегнандиола в моче 
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6 Маточные кровотечения 


НН 


не обеспечивает разделения ни а ЮЩегося 
О Яа, образующегося и 
надпочечников. те 


Содержание адренэргических веществ в крови 


При исследованиях содержания адренэргических ` 
ществ в крови мы применяли методику „Шоу в модификации 
Н. А. Смажновой (1958), предложившей раздельное опреде. 
ление адреналина и норадреналина. 


Кровь исследовалась сначала У 30 практически здоровых 
женщин в возрасте от 19 до 55 лет в 


щин оказалась Ш, ау двоих — [П-—П. 


Перед взятием крови определялись а 
давление и пульс. А: 


ки чистые, стерильные пробирки — 
дней после окончания менструации 

дней перед менструацией, Всем 
роизводился клинический анализ 
крови. Колебание состава 


крови находилось в следующих 
пределах: гемоглобин от 12 до 15 г, лейкоциты от 5500 до 

00, эритроциты от 4 100000 до 4700 000; РОЭ от 4 до 
2 мм в час. Формула белой крови 
мальной. При анализах мочи 
ружено. Учитыв 


ыло произведено 104 и 
анализа) у 30 


сследования (52 параллельных 
здоровых женщин, из них У 22 кровь брали 
: В первую фолликулиновую и во вторую лютеиновую 
фазу менструального цикла. В период климактерической 
было обследовано 2 женщины. 

женщин, обследованных в первой фолликулиновой фа- 
зе, норадреналин в крови колебался от 4 до 10 1% (сред- 
нии показатель 6,4 1%), адреналин — от 2 до 61% (сред- 
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ний показатель 3,3 7 %): дегид 
(средний показатель 97-0 
2 до 151% ( ток. 
активности ад] 
тель 1,6). 

При обследованиу 
показатели бы 


Роадреналин — от 1 тдо 10 7% 
Е 0); дегиу 
средний пока пронорадреналин — от 


ель =. 0 \. 
реналина — от | 25 до и ты 


Е у 
2,25 (средний показа- 


и женщин во второй 


лютеиновой 
ли следующие: о 


к норадреналин — 7—13 1% (сре 
^, Д- 
ее 8,5 1%); адреналин — 3,8 1% (СОВА АВ 
‚2 1%): дегидроадреналин — 1—8 +9 (средний 
показатель 3,319 в а 


ве | дегидронорал! еналин — |1—13 70 
(средний показатель 6 7%); поЗфОНИ и, аотананый В, 
налина — 1,28—1,66 (средний показатель 1,46). 

В сравнительной табл. 10 приведены колебания и сред- 
ние показатели содержания адренэргических веществ и 
их окисленных фракций (дегидроформ) в крови здоровых 
женщин. 


Таблица 10 


Содержание адренэргических веществ у здоровых женщин 
в различные фазы менструального цикла и при климактерической 
менопаузе, выраженное в гамма-процентах в 100 мл крови 


Первая фоллику- Вторая лютеино- Климактерическая 
Адреналин и характер ООН 8 вая фаза менопауза 
а обных - 
ож оон в о 
лей затель лей тель лей тель 
Адреналин в.а 263 3,8 42| № 3125 
НЯ бе 7—13 | 9,8 10—17 12,8 = г. 
Норадреналин ..... 4—10 | 6,4 7—13 8,5 
) гичес- 
и. ..| 14—29 [19—83 Е а т ег 
Суммарный адреналин | 3—12 | 6 4— ; 
Суммарный норадрена- 9201785 921 мо 2 5 
лин’ 9 ния. НИ ” с с 
Дегидроадреналин 5] 01—10 я о 213 | 75 
Дегидронорадреналин .| 2—15 у з 
Коэффициент активно |0 |6 |128 —1,66] 1,46 [128—1,43] 135 
сти адреналина . 1,25—2,25]| 1, 


‹ результатов сколько-нибудь 
При рН В адренэргических ве- 
заметного а ‘линовой и лютеиновой фазах менструального 
ществ в а не удалось. Как видно из табл. 10, кри- 
цикла установи настой почти совпадают. Ввиду незначи- 
вые средних а показателей содержания адренэргических 
ее" ление в отдельных группах, ве. к 
ств Е . Ре- 
ела и Овитеяй для всей, верят ити дру- 
зультаты наших исследований не пр 
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гих авторов, что видно из сравнения показателей коз 
циента активности адреналина у здоровых людей. фи. 
К = 1,22 (Шоу); 
К-1,2—2,3 (Н. А. Смажнова); 
К=1,25—2,25 (наши исследования). 


Далее нами были произведены иссле ти 
ческих веществ у 12 больных женщин, страдавших гемо. 
рагической метропатией, причем у 4 имелась инт 


@рсти- 
циальная субсерозная фибромиома матки, У этих бо 


ЛЬНЫх 
было произведено 40 параллельных исследований (20 анали. 


зов). Больные были в возрасте от 14 до 49 лет. Бо 
из них в детстве перенесли корь, скарлат 
и паротит. В анамнезе этих больных за 
отмечена значительно чаще, чем в группе 
Первые менструации У больных пришли: 
11—14 лету Ав возрасте 18 лет и уо 
22 лет; у всех больных менструации были 
должительными. Менструальными кровотечениями боль 


ные страдали от 6 месяцев до 5 лет. У больных было 
обнаружено значительн 
до 12,6 гф), а также уменьшение количества эритроцитов 
(3090 000—3 800 000) и 


дования адрен 


лЬшинство 
ину, ветряную оспу 
болеваемость была 
здоровых женщин, 
У 7—в возрасте 
дной — В ВОзрасте 
обильными и про- 


щим образом: у одной 
5— УШиу2 больных — ГУ. 


Первый раз кровь для определения содержания адренэр- 
гических веществ брали в период кровотечения, а повторно — 
после остановки кровотечения. Кровь у больных брали утром 
натощак в спокойном состоянии. Перед взятием крови произ- 
водилось измерение артериального давления и сосчитывался 
пульс. Артериальное давление у больных колебалось от 80/50 
до 140/80 мм, а пульс —от 64 до 110 ударов в минуту. 

Содержание адренэргических веществ в группе боль- 
ных в период кровотечения было следующим: коэффициент 
активности адреналина — от 1,22 до 1,85 (средний показа- 


тель 1,55); адреналин — 2.9 1% (средний показатель 4,41%); 
норадреналин — 6—11 1% (средний показатель 8 1%); де- 
гидроадреналин — 1—10 1% (средний показатель 3,11%); де- 
гидронорадреналин — |—14 7% (средний показатель 7,1 1%). 

При повторном исследовании крови у 8 больных после 
остановки кровотечения получены следующие результаты: 
коэффициент активности адреналина колебался в пределах 
1,22—1,87 (средний показатель 1,59); адреналин — 2—8 1% 
(средний показатель 4.87 1%); норадреналин — 6—11 1% 
(средний показатель 8,251 %); дегидроадреналин — 1—10 7% 


д 


я 


РЕН 
РР: 


5 
Е 


РЕЯ 
Е 
# 


ее 
Г 
Е 


а эритрошие 
20). Сдвиг в 
ЛЬНЫХ, По 


(средний показ : 
1—14 1% средний пока, ы ; дегидронорадреналин — 
Сравнительные ЛЬ 6,75 7%) 


данные . 
дены в табл. 11. Результатов исследования приве- 


Таблица 11 
Содержание а 
дреналина 

женщин иуб и адренэргических веществ у 


У больных в гамма-процентах на 100 мл =. 
Здоровые женщины Больные женщины 
ие арактер ен тио-| показа, 
х веществ адреналино- средний |адреналино- аатель 
подобных. | показатель полобных 
_ веществ вешеств 
Адреналин... ... 0. 2—8 3.6 2—9 4,4 
Адренэргические вещества 3 7—17 10,76 9 20 12/4 
Норадреналин ее о. 4—1: 7.1 6-=11 к 
Суммарные адренэргические - 

а. их 14—27 20 13—31 22,3 
Суммарный адреналин т 3—15 6,7 4—16 74 
Суммарный норадреналин. °'` 9—21 13,9 9—21 154 
Дегидроадреналин ... 1’. В о 1-10 3,1 
Дегидронорадреналин .. лм 2—14 6,8 1—14 7,1 
Коэффициент активности адре- 

налина ая о 285200 681524 ОЗ ВоВ 


Таким образом, при обследовании здоровых женщин уста- 
новлено нормальное количественное содержание адренэрги- 
ческих веществ в крови. 

Содержание адренэргических веществ в крови у здо- 
ровых женщин в первую фолликулиновую и во вторую 
лютеиновую фазы менструального цикла существенно не ме- 
няется и отличается лишь тем, что в фолликулиновую фазу 
показатели приближаются к нижним границам ыы а - 
лютеиновую фазу — к верхней границе нормы. у ке 
дисфункциональным кровотечением` содержание р: 
ских веществ не выходит за пределы нормы, но прибл 
к ее верхней границе. 


Поглощение радиоактивного йода щитовидной железой 


Состояние щитовидной а ны ое 
ных кровотечениях до сих п ь ‹ 
ЕЕ место Нарушение ана Усы: 
ных желез и в первую очередь яичников и . и ие 
вая корреляцию эндокринных желез в ее и 
и человека, мы вправе ожидать, что при аНОЯ и уу ыы 
о Аи р ВЫ же ая Ч: РС 
шаться функция щитовидной железы, ры За а 
ки, регулируется тропным гормоном передн: | 
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Зы-А ВА а" 


Е, Н. Викторовская и. А, А. Гарагашьян 
вании обследования 50 больных при дисфу 
точных кровотечениях в возрасте от 20 до 60 лет вы 
к выводу, что уровень поглощения радиоактивного до 
них явно повышен по сравнению со здоровыми 


(1957) на 
НкЦиона ЛЬНЫ Зы 


> женщина 
А. Г. Караванов, И. И. Фейгель и И. А. Чернявски 
(1957) установили, что у больных с мено- и Метроррагией — 
лее чем в половине случаев наблюдалось а 


нарушение Функции 


ЩИТОвИДНОЙ железы, причем повышение И понижение функ. 


ции отмечалось одинаково часто. 

Мы решили изучить состоянии 
57 больных с дисфункциональными маточны 
ниями методом радиоиндикации. Для обсл 
отобраны больные, не получавшие до 


ми кровотече. 
едования были 


ратории фона. 

а норму на основании исследования практически здо- 
ровых женщин в первую и вторую фазы менструального 
цикла мы принимали по радиоактивного 
иода через 2 часа, после — через 4 часа, 
через сутки. С по- 


том имевшегося в лабо- 


Иода у 4 отмечалось величение товидной 
железы | или Е Е т 


коза (потливость, тахикардия, повыш 
причем это заболевание п 


ли произведенных нами Исследований 
приведены в табл. 12. 
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и Ж к 
П\ Средние по 
о ры умения радиоактимого Ноа (о пище 
] ционал да (в про 
р ьных маточных оВОтеЧЕ нат Е 
ме Время исследован 
жь | И Группа больных = 
через Ч о. Ч 

к а | а | | д 
Ной 

й Первая — с 
Ж нормальны г 
МИ т ` ее 181 (35 ны т . 
вать щеннем о (обеим Погло- в. 

ьныхХ 

'ече : м, Третья — с пониженным : погло- т ты 
Уореб щением 4111 (16 больных)... 6,3 7,6 и 
Рыбы 

} Как ви ИЗ ус 
а :. Е дно из табл. 12, у 29 больных отмечалось повыше- 

С или понижение поглощее < й 

== Л щения радиоактивного й ы 

то] видной железой и у 35 Ва 
т ма № больных поглощение было нормаль- 

Е - ее следует отметить, что понижение поглощения 


радиоактивного йода встретилось почти в 3 раза чаще, чем 
ом, В повышение. у 
; Чак [@) с 
окр рать сновным клиническим ‘симптомом заболевания этой 
И ое группы больных являлась метроррагия, которая была отме- 
чена у 37 больных, причем у 22 кровотечение началось после 


роизводилось + предварительной задержки менструации на несколько дней 
через сушит и даже недель, у 12 — кровотечение явилось продолжением 
счетной труба пришедшей в срок менструации и у 3 — кровотечелие нача- 
ННО К ЩИТОВ лось на неделю раньше предполагаемого срока менструации. 
арт, т. ьЮ У 17 больных основным симптомом была гиперполименорея, 
аствора" у 2 — гиперменорея и у одной больной — полименорея. 
ным р тиви Длительность заболевания до 1 года наблюдалась у 
1 радиой Е 26 больных, до 2 лет—у 3, до 3 лет—у 11, до 5 лету 8 
шегося ы и до 7 лет —у 9 больных. Что касается начала менструаций 
у у этих больных, тоу 13 отмечено сравнительно позднее появ- 
актичеС ление первых менструаций —в возрасте 16—19 лет, а у 
р ст 44 менструации начались вовремя, однако у 5 из них с самого 
о начала менструаций имелось нарушение менструального 
а ' ы 
Ре [ = 57 больных 8 не жили половой жизнью, одна боль- 
вс м ная в течение 7 лет страдала О ие % т. 
ВоВе была замужем только 6 месяцев. А ольных были бере- 
а было менности (роды и аборты). ы 
} Анамнестические данные показали, что почти /з этих 


р” о / ь 
1лоС вы больных страдала воспалением придатков, что могло явить 


0 | | В ИОН 
оС то ся этиологическим фактором развития дисфункционального 
е маточного кровотечения. 
ми и и При м исследовании почти у половины 
и зб больных были обнаружены значительные патологические 
я ВИ изменения матки и яичников. 
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Продолжительные маточные кровотечения у больных 
группы вызвали у них анемизацию в той или ИНОЙ сте 

Диагноз дисфункционального ‘маточного кровотечения 
вился на основании клинической картины, феномена 
и реакции влагалищных мазков. В целях уточнения диаг. 
ноза и исключения злокачественных новообразований 
32 больных было произведено диагностическое ВЫскаблива. 
ние слизистой оболочки матки, причем у 24 больных обнару. 
жена железистая гиперплазия эндометрия, у 5 — фаза проли. 
ферации и у 3— атрофия эндометрия. 

Таким образом, при дисфункциональных маточных крово. 
течениях менее чем в ‘половине всех случаев мы наблюдали 
то или иное нарушение функции щитовидной железы, 

и увеличении погло 


его повышением 

в три раза). Такое значительное преоб- 

ладание пониженного поглощения ^ радиоактивного Йода, 

очевидно, стоит в связи с тем, что повышенный выход актив. 
при дисфункциональ 


ерез гипофиз 
В 


ыми железами 
Гурылева, 1937; В. Р. Клячко, 1987). 
- Какушкина и М. Я. Соловей. 1937) 


И. 

учении функции половых желез под влиянием из- 

менения функции щитовидной железы также были получены 
противоречивые данные. Антагонизм между щитовидной и 
половыми железами был обнаружен в экспериментальных 
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од акти 
маточных 
ТОВИДНОЙ 


работах Б. М. Завадовског 

‚от о (1927 

о Эскин (1947), = - и: г ее 
шинства живот  адемОЛОВОЕо 


НЫХ 
цикла в виде изменения а отметил изменение полового 


ческое выключение функции ее между эструсами. Хими- 
крысам метилтиоурацила: не ее железы путем дачи 
лового цикла. Некоторые а Вора тьный ризто: 
между этими железами, а А. И. Жу В 
метить Ясное ии, а А. И. Жукова (1950) не могла от- 

и ределенной зависимости между ними. 
дение о же более правильным будет утверж- 
тТОвиДнНОй р тределенных взаимоотношений между щи- 

и половыми железами, которые зависят от целого 
ряда факторов и в первую очередь от функционального со- 
стояния других эндокринных желез, гипофиза, гипоталамиче- 
ской области и коры головного’ мозга. 

Согласно клиническим наблюдениям над больными, с 
а а. железы резко нарушается 

> ез, что проявляется в различных нару- 
шениях ‘менструального цикла (С. К. Лесной, 1940). 

Клиницистами также были отмечены факты изменения 
функции щитовидной железы под влиянием нарушения функ- 
ции половых желез (Е. Н. Викторовская и А. А. Гарагашьянц, 
1957; А. Г. Караванов, И. И. Фейгель и И. А. Чернявский, 
1957). 

Наряду с определением у ‘больных эстрогенов в суточной 
моче по указанному выше модифицированному методу 
Е. А. Какушкиной и В. Г. Орловой нами (С. А. Апетов, 
Э. И. Аксенова и О. Н. Широкинская) производилось опреде- 
ление функции щитовидной железы методом радиоиндикации. 

Функция щитовидной железы определялась по поглоще- 
нию радиоактивного йода (1131), 2 микрокюри которого вво- 
дили натощак рег 0$, и подсчет импульсов с щитовидной же- 
лезы производился через 9, 4, би 24 часа после введения при 
помощи аппарата Б по описанной выше методике. 

Такому обследованию были подвергнуты как амбулатор- 
ные, так и стационарные больные, которые в течение 2 ме- 
сяцев не ‘употребляли препаратов йода и брома. 

Всего нами было обследовано 24 больных с дисфункцио- 
нальными ‘маточными кровотечениями, из них 13 при метро- 
патии и 11 при фибромиоме матки. 

Чтобы ‘исключить влияние колебания эстрогенов в связи 
с фазой отсутствия кровотечения (нарастание эстрогенов) 
и фазой кровотечения (падение эстрогенов), было обследова- 
но примерно одинаковое количество больных. 

В результате проведенного, п поглощения 
радиоактивного йода щитовидной железои все больные были 
разбиты на две группы. В первой группе средний показатель 
поглощения радиоактивного йода соответствовал нижней гра- 
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нице нормы, а во второй группе р ПОказат м 
щения соответствовал верхней границе х рмы. алее 
группах определялось среднее содержание в моче эс - 

Средние показатели Е Радиоактивного й 
обеих группах приведены, в табл. 13. 


Таблица 13 
Средние показатели поглощения 
радиоактивного йода У больных 
в процентах 


—_ 


Первая Вторая 
Время группа группа 


Через 2 часа. 
и АЕ 
» 6 часов .° 
„ 24 часа 


Эстрогены 


Первая Вторая 
группа группа 
Сумма эстрогенов 


Страдиол о 
ст 


м а — 
ый индекс До 1,0 
индекс 


50,0—100,0 


строновый 


й гру 
Редний эстрон 


ОВЫЙ индекс У бол 
Ходился в пределах 


ЬНых второй группы на- 
ы верхней г нормы, ау больных пер- 
тели РУППы более чем во шал нормальные показа- 
тели, ч 


кровотечениях 


ных нару 
нию, при 
в суточн“ 
и \У фра: 
одноврем 
достаточ: 
чены уб 
тина тов 


нормы, на: 
=, р ИДЯЯОСЬ увеличение активных 
показатель эстронового индекса 
а Л средний показатель тех боль- 
радиоактивного йода находилось 


траницы нормы. Д 
. ГИМИ С | - 
ников нескольк те т 


в пределах верхней 
шение функции яич! 
товидной железы, 
поглощения ею ра 
функции яичник 
ов, снижении активных 


слегка возбуждало функцию щитовид- 


лезы, что видно из не 
железой радиоа 
что у ‘больных с дисфункциональными ма 
ливается антагонистическо 

между щитовидной и половыми железами. 
огласно нашим исследованиям, у больных женщин с 
дисфункциональными маточными кровотечениями имеется 


плюрингландулярное нарушение секреторной деятельности 
яичников, надпочечников и щитовидной железы, влияющее 
на изменение гормонального баланса фолликулоидных, лю- 
тоидных, кортикоидных и тиреоидных гормонов. 

Биозинтез стероидных гормонов при метропатии у боль- 
ных нарушен. В фазе аменореи, предшествующей ‚кровотече- 
нию, при нормальном суммарном выделении 17-кетостероидов 
в суточной моче происходит сдвиг в сторону повышения [У 
и \У фракций (что указывает на андрогенную активность) и 
одновременно уменьшаются П и Ш фракции (вследствие не- 
достаточности гидрокортизона). Сходные данные были полу- 
чены у больных с синдромом Штейн-Левенталя. Такая кар- 
тина говорит о срыве нормальных адаптационных механиз- 
мов — повышенное выделение АКТГ передней доли гипофиза 
и недостаточное образование гидрокортизона в коре надпо- 
чечников. В фазе кровотечения у больных в суточной моче 
суммарное выделение 17-кетостероидов резко падает без на- 
рушений их фракционного распределения. Такое уменьшение 
17-кетостероидов указывает на значительную недостаточность 
коры надпочечников у больных в фазе кровотечения, кото- 
рая может возникнуть у них в результате я ее 
ционной функции АКТГ гипофиза, обусловленного пред 
ствующим ее напряжением в фазе аменореи. 7 

Суммарное выделение с мочой эстрогенов, колеблясь в 

м телей, в среднем было относи- 
пределах нормальных показа ; . 
ии типа геморрагической метро- 
тельно выше при кровотечен 
и типа гиперполименореи. Актив- 
патии, чем при кровотечени 
| строгенов были повышены во всех случаях 
ные фракции эстр зе предгеморрагической аменореи 
кровотечения, причем в. фазе ' : 
: но эстрон, а в фазе постаменорей- 
выделялся преимуществен и 
ной геморрагии — преимущественно эстр : 


, 


точными кровотече- 
е взаимоотношение 
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Этих 
ющего желтого тела. 
а больных отмечалось, наоборот, о 


ТНО- 
сительно высокое содержание прегнандиола в моче, Объясняь. 
мое тормозящим влиянием функционально слабого жел 


Почти у половины больных ` с метропати 
нарушение деятельности щитовидной же 
жение и реже повышение ев функции. 


ей отмечалось 
лезы — чаще пони. 


дисфункциональными маточными кровоте 
ГУ или. ИТУ цитологическая реакция 
ляемого, продонгирование феномена зрач 
метрия определялась картина железистой 


следует иметь в виду, что прегнан- 
я не только ‘из прогестерона в жел- 
также из дезоксикортикостерона В 


лено, что действие этого  гор- 
‘прогестерона. Некоторыми 


от лютоидно-кортикостероид- 
адпочечников. . а: 
больных с дисфункциональ- 
В эндометрии определялась 
ы картина,. в то время как 


того тела была нарушена. 
Если повышенная потребность в прогестероне в а слу- 


чаях не покрывается за счет кортикостероидной функции 
надпочечников, то у больных появляется кровотечение в се- 
креторной фазе ‘менструального цикла, а не в фазе пролифе- 
рации. 

В связи с этим необходимо обратить внимание на реак- 
цию со стороны молочных желез у больных с дисфункцио- 
нальными кровотечениями, подобно той, какая бывает при 
беременности: ‘уплотнение и гипертрофия отдельных долек 
желез и выделение из сосков буровато-мутной жидкости. Та- 
кая реакция наблюдалась у ряда больных с дисфункциональ- 
ными маточными кровотечениями. Бирд (Вуг@, 1956) счи- 
тает такую реакцию молочных желез доброкачественной ма- 
стопатией. Развитие молочной железы во время беременности 
и после родов происходит под влиянием пролактина в соче- 
тании с прогестероном. Выработка прогестерона в желтых 
телах в свою очередь стимулируется тоже пролактином. 
Мы отмечали такую доброкачественную мастопатию у тех 
больных с дисфункциональными менструальными кровотече- 
ниями, у которых наблюдалась кортикоидная прогестероно- 
вая недостаточность и в то же время была лютоидная про- 
гестероновая активность. Это имело место преимущественно 
у больных с климактерическими кровотечениями, 

Анализ наших данных указывает на то, что симпатико-ад- 
реналовая функция мозгового слоя надпочечников при Е 
функциональных маточных кровотечениях не нарушена. Од- 
нако у половины всех больных нарушена тиреоидная функ- 
ция щитовидной железы, что выражается реже в повышении 
и чаще в понижении ее функции. При этом между яичниками 
и щитовидной железой возникают антагонистические отноше- 
ния: при уменьшении выделения Ех ори 
эстрогенов функция тевндНо _ жел и ‚ а при 
увеличении их выделения, наоборот, функция щитовидной 


железы понижается. 
93 


Что касается гипофиза, то, как нам „Редставляется, гор. 
мональная функция его нарушается у больных с диефунь. 
циональными маточными кровотечениями следующим 
зом. 

Разнообразные патологические внешние и внутр 
раздражители, обусловливая возникновение КОРКового сти. 
мула, воспринимаемого гипоталамо-гипофизарной системой 
рефлекторным путем приводят к нарушению ВЫработки гипо. 
физарных гормонов (прежде всего гонадотропных), а имен. 


енние 


Реже может получиться обратный эффект: Зыработка лютео. 
стимулирующего гормона ‘Увеличивается, а Фолликулостиму. 
лирующего — уменьшается. В последних случаях может уве- 
личиваться выработка также и лактогенного гормона. Выра- 
ботка адренокортикотропного гормона сначала повышается 
(в фазе аменореи, предшествующей кровотечению), а затем 
понижается в фазе кровотечения. Что касается тиреотропного 
гормона, то, по-видимому, выработка его ‘может как увели- 
чиваться, так уменьшаться и в равной мере оставаться нена- 


С. А. Соколова (1957) определяла у 50 больных с дис- 
функциональными кровотечениями основной обмен, содержа- 
ние кальция и холестерина в крови, сахарную кривую и 
содержание витамина С в моче. У половины этих больных 


сахарной Нагрузки. Было установлено, что ‘изменения сахар- 
ной кривой сочетались с нарушениями холестеринового и 


понижению. По данным энцефалограмм больных этой груп- 
пы, в состоянии высшей нервной деятельности преобладали 


ие выработки 
ТИ активными 
И ЯИЧНиКами, 


ЕЩЕСТВ 


количества эстрогенов в организме. | 
ние аскорбиновой ку ыы 


сл г Е 
также П. Я. Ле 1955) иж 


‚ а при са- 
и отсутствие воз- 
исходной т 
а Это обстоятельство П. . ве. 
тонией, вызывающей 


- геморрагическо 


(1957) 


р . Лельчук связывает с ваго- 
низкий уровень кальция в крови боль- 
и метропатией 
ишарян, Т. 


Акопджанян и Т. С. Дрампян 
ени у 100 боль 
Согласно их н 


реакция и у 
в периферической крови. Нар 
ние количества тромбоцитов, 
ного билирубина и повышени 
синтеза гиппуровой кислоты. 

Содержание белков в крови большинства обследованных 
было как в пределах нормы, так и пониженное. При этом 
наблюдалось повышение глобулина ‘и уменьшение фибрино- 
гена. Отмечалось удлинение протромбинового времени. Свер- 
тываемость крови была в пределах нормы. Осадочные про- 
бы — сулемовая проба и проба Вельтмана — показали неко- 
торые нарушения функции печени. у 

Перроль, Каплер, Бори (Реггаий, СарНег, Вогу, 1959) 
отметили у женщин в возрасте между 35 и 50 годами частое 
совпадение расстройств функций печени и синдрома чрез- 
мерного насыщения эстрогенами женского организма (гипер- 
фолликулинемия). Такое чрезмерное насыщение организма 
гормонами ведет к ‘истощению печеночных клеток и энзим- 
ного аппарата; недостаточность же печени, даже легкая, мо- 
жет вызвать гипергормональное состояние организма или 
усилить такое состояние, если оно уже имеется. 

Как известно, эстрадиол и эстрон инактивируются в орга- 
низме человека. Инактивация может быть искусственно вос- 
произведена, если гормоны поместить в таре 
раствор, где имеются кусочки печени. У женщин при заболе- 
вании печени, в частности при циррозе, усиливается крово- 

о объясняется увеличением 
течение во время менструации, чт Ве 
эстрогенных гормонов в организме вследствие нару Г 

больных, страдающих меноррагией, 
п уии ечеНарЫ ИА благотворно влияющим на 
успешно лечили витамином В!1, р . 
ен И. Кватера (1956), эффект от Ненмть. 
отдельных витаминов комплекса В (тиамина, рибофлавина) 
основан ‘не только на улучшении функции печени, но и на 
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повышение содержания свобод- 
е уробилина в моче, снижение 


химических превращениях, обусловленных ОКИслите 


в : г ЛЬНо-. 
восстановительными свойствами этих витаминов, ИХ способ. 
ностью превращать один вид эстрогенов в другой, Наприме 


эстрадиола, выделение к величено азе к —_ 
чения, в. эстрон, усиленно выделяющийся в фазе аменоре, 
А. А. Родионченко и В.М. опуская ОЕ 
ли сравнительное изучение электрофорезом На бумаге 
белковых фракций сыворотки крови больных, страдавших 
дисфункциональными маточными кровотечениями и кровоте. 
чениями при фибромиомах матки. Исследовались также неко. 
торые биохимические показатели крови (кальций в крови, 
протромбиновое время) и морфологический состав ее. От. 


ванных больных с дисфункциональными гинекологическими 
кровотечениями составило в среднем 41,34%, с фибромиома- 
ми матки — 41,1%, в группе здоровых женщин — 59,13%. При 
дисфункциональных гинекологических кровотечениях и фиб- 
ромиомах матки авторы отметили увеличение глобулиновых 
фракций, за исключением 1-фракции. 

Протромбиновое число У больных с дисфункциональными 
кровотечениями составило, по данным А. А. Родионченко и 
В. М. Лопушинской, в среднем 82%, с фибромиомами мат- 
ки — 63%. Не удалось связать изменения ‚протромбинового 
числа с количеством какой-либо белковой фракции сыво- 
ротки крови. Повышение РОЭ в некоторых случаях можно 
было объяснить пониженным количеством эритроцитов и 


шинстве случаев увеличен; содержание креатина и креати- 
нина обычно увеличено; в сыворотке крови содержание 
холестерина увеличено; отмечается постоянный дефицит ас- 
корбиновой кислоты; сахар крови держится на верхних 
границах нормы. 

© другим данным, у больных с фибромиомой матки в 
крови резко увеличено содержание гистамина [Гисмондо 
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КЩИОНальи 
` ОДИОНЧенко | 
МиОмами зат. 
отромбиновото 
ракции сво 
лучаях можНО 
эритроцитов " 


ометричейи" 


(@1зтюоп4о, 1950 
1948). 1 и основной обмен повышен 

Так как при м 
потери, нередко 3 


(Гюсслейн, 


е 
тропатии у больных име 


начительные, то особ ют место крово- 


ретают показатели, характеризующие еззначение приоб- 
ие  эритропоэтическ 
кую 


функцию костного. 
вания крови (тромбона, (Ретикулоциты) И систему сверты- 
кровотечения). › время свертывания крови, время 


Ретикулоциты — юная форма 
в периферической к м 
Е ро большом _количе 
ной регенерации красной крови п Е 
н-к т ра ‚ оступление ретикулоцитов 
костного мозга на обо Паоло ОЙ ЕО Не. 
логическое раздражение, Увеличение И иЗиО 
— в циркулирующей крови обычно совпадает з р 
Е костного мозга. Количество ретикулоцитов 
дор х женщин и мужчин приблизительно одинаково 
однако у женщин имеются колебания ретикулоцитов в тече- 
ние менструального цикла. К. Н. Семенова (1939) и Хебер 
(НеБег, 1939) указывают, что количество ретикулоцитов в 
пременструальном периоде, во время менструации и сразу 
же после нее несколько увеличено ‘и достигает максимума 
на 1—2-й день менструации. 

М. Г. Арсеньева (1955) находила при ювенильных крово- 
течениях ясно выраженную ретикулоцитарную реакцию, яв- 
ляющуюся следствием кровопотери. 

Для выяснения эритропоэтической функции костного моз- 
га и состояния системы свертывания крови при дисфункцио- 
нальных маточных кровотечениях нами (А. А. Попова, 
В. В. Короткевич) была исследована кровь у 85 больных, из 
которых 19 страдали дисфункциональными маточными 
кровотечениями при наличии метропатии, 34 — при наличии 
фибромиомы матки и 32 — с фибромиомой матки без крово- 
течения. Кровь для исследования брали до начала лечения. 
Счег ретикулоцитов производился в мазках, окрашенных 
суправитально бриллианткрезилблау. ы 

При исследовании оказалось, что у 50 больных содержа- 
Н ети о в пределах нормы (0,6—0,8) и вы- 
ше. Наиболее высокий показатель ретикулоцитов (2,6) встре- 
тился у одной больной при содержании в ее крови 
2760000 эритроцитов, что. указывало на активную регенера- 
цию красной крови. У 35 больных количество ретикулоцитов 
было ниже 0,6. Однако надо отметить, что обычно низкие 
показатели ретикулоцитов наблюдались при отсутствии зна- 
чительной анемизации. Наименьшее количество ретикулоци- 
тов (0,1) было обнаружено при наличии в крови 4360 000 
эритроцитов. Характерно, что при фибромиомах матки (как 
с кровотечением, так и без него) чаще ‘отмечались низкие по- 
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итроцитов — встречаются 


7 Маточные кровотечения 


казатели ретикулоцитов; это можно поставить В Связь в. 
‘что фибромиома матки у наблюдаемых нами больных Встре, 
чалась чаще после 40 лет, когда регенераторная функ 
костного мозга снижается. Я 

Из приводимой ниже табл. 15 видно, что значительного 
изменения функции эритропоэза в зависимости от характера 
заболевания отметить не удалось. 


. Таблица | 5 
Изменение количества ретикулоцитов в зависимости 


от характера заболевания 


И. 
Дисфункцио- Фибромиомы матки 
Количество нальные маточ-| сопровож- 
ретикулоцитов ные кровотече- дающиеся | без крово- 
ния при нали- | кровотече- | течения 
чии метропатин| "нием 
РАНЕН 
Е о 6 16 13 
0,6—0,8.... 12 13 17 
Более 0,8... 1 5 2 


ВСЕГО | 19 | 34 32 


Система_ свертывания к омное значение 
как защитный механизм; предупреждающий развитие чрез- 
мерных кровопотерь. 


азличные авторы при исследовании системы свертыва- 


ния крови большое внимание уделяли ‘изучению количества 
тромбоцитов, так ка 


заметным сдвигам 

(ло. 23%) — вызывает увеличение количества тромбоцитов 

и ускорение свертывания крови (Н. С. Джавадян, 1952). 
‚Д. Гутнер и А. А. Мурин (1929) нашли уменьшение 


давшихся кровотечением. 
Д. А. Гудим-Левкович (1923) и П. Я. Лельчук (1955) уста- 
новили при еноррагиях уменьшение количества тром- 
боцитов, те по мнению Д. А. Г. удим-Левковича, с 
изменениями ‘ритма созревания фолликулов и недостаточ- 
ностью желтого тела. Это предположение подтверждается 
некоторыми экспериментальными исследованиями, которые 
показали, что избыт. количество циркулирующего в ор- 
ганизме О ео 
< Таким образом, изменения количества тромбоцитов при 
дисфункциональных маточных кровотечениях могут быть 
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ООМНОе Знр 
1 развитие че 


стемы свертнзи 
ению колет» 
НЫМ Исто 


не прости 
ые зиеелелози" 


связаны с повышенным 
что избыточное введение 
вызывает удлинение 
кровотечения, 

У 105 больных (табл. 16) мы 
тромбоцитов (по Фонио), время 
и Магро), время кровотечения ( 
лась до начала лечения. 


Ко, 


оС ом эстрогенов. Известно’. 


организм овариального гормона 


определяли количество 
свертывания крови (по Мос 
по Дюке). Кровь исследова- 


Таблица 16 


Распределение больных по возрасту и характеру заболевания 


Дисфункцио- Фибромиома матки 
нальные маточ-| ———————— 
ные кровотече- 
ния при нали- 
чии метропатии 


Возраст в годах 
с кровоте- | без крово- 
чением течения 


До 20 о. 8 
21—30.... 1 
31—40 .... 55 
бб 14 
ЭГ и выше .. — 


врет в 25 


При подсчете тромбоцитов за норму принималось содер- 
жание их в 1 смз периферической крови от 250000 до 
400000. Учитывались анамнестические указания на заболева- 
ние печени, которое встретилось у 2 больных, причем показа- 
тели свертываемости крови у них были в пределах нормы. 

Среди обследованных больных количество тромбоцитов 
было ниже 250000 у 93 больных. Наименьшее количество 
тромбоцитов (54600) встретилось у больной с фибромиомой 
матки, сопровождавшейся кровотечением; время свертывания 
крови в этом случае было укорочено. Только у 12 больных 
мы смогли отметить нормальное и повышенное количество 
тромбоцитов. Сводные данные представлены в табл. 17. 

Таблица 17 


Изменения количества тромбоцитов в зависимости 
от характера заболевания 


 Дисфункцио- Фибромиома матки | 


нальные маточ- | Количество 


Количество ые кровотече-| с кровоте- | без крово- больны х 


тромбоцитов ния при нали- | `чением течения 


чии метропатии 


До 100000.... ы 
150000 вл 35° 
ЖЕ АВ т 

* 250000. . 

Выше 250 000 


Всего 


времени св тывания_ крови ив ени й` 
рее —_ 


| 


Таким образом, при дисфункциональных маточных Крово. 
течениях при наличии как метропатии, так’ и Фибромиомь 
количество тромбоцитов одинаково понижается. При е 
<имптомных фибромиомах матки также отмечается ПОНИЖен. 
ное количество тромбоцитов. Следовательно, 
‚количества тромбоцитов не зависит от кров 
гнО, ПО-ВИДИМОМУ, с гормональными изменения 
о 

При исследовании времени свертывания крови оказалось, 
что оно не совпадает с изменениями количества тромбоцитов. 

Если тромбопения была отмечена у 95 больных, то замед- 
‘ление свертывания крови наблюдалось только У 10 больных 
(табл. 18). Больше чем в половине всех случаев время свер- 
тывания крови было укорочено. Наиболее длительное 
{17—19 минут при норме 8—12 минут) время свертывания 
хрови отмечено при содержании в крови 210 400 тромбоцитов, 
тогда как при резко сниженном количестве тромбоцитов 
{54 000) время свертывания крови было | минута 5 секунд — 
1 минута 45 секунд. 

Таблица 18 


Изменение времени свертывания крови в`зависимости 
от характера заболевания 


Дисфункцио- Фибромиома матки 
Се ЕЕ Е НЕА ЗВ: 
Время свертывания  |Нальные маточ. 


Количество 
крови ные кровотече-| с кровоте- | без крово- | больных 
ния при нали- 


чением течения 
чии метропатии 
ыы 
Ускорение ... 16 22 26 64 
83—12 минут .. 16 31 
„Замедление ... 10 


Всего 


Мы не смогли отметить соответствие между количеством 
тромбоцитов и временем свертывания крови. Также не от- 
мечено зависимости ‘изменения времени свертывания крови 


т характера заболевания. 


ремя кровотечения У всех обследованных больных оста- 
залось в пределах нормы. 
ИВ 


аким образом, при ‘исследованиях не удалось установить 
угнетения эритропоэза в зависимости от характера заболе- 


В большинстве случаев дисфункциональных маточных 
кровотечений было отмечено понижение количества тромбо- 
цитов. При’ фибромиомах матки, не сопровождавшихся 
кровотечением, количество тромбоцитов также было пониже- 


но. Пониженце количества тромбоцитов. следует бане 


зависящим от гормональных сдвигов, ‘имеющих меете—при— 
‘700 о 


ния крови и от харак. 

т 
при | ремя кровотечения: 
ри данных заболеваниях изменено не было, ' 


ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 


Предуп . 
п реждение возникновения дисфункциональных: ма- 
ровотечений — задача сложная и практически {еще 
ет не разрешенная. 
еоретические основы профилактики вытекают из-этиоло- 
гии данного заболевания. Как известно, наиболее часто 
дисфункциональные маточные кровотечения возникают в пере- 
ходном возрасте женщины — в возрасте ‘полового созрева-- 
ния и климактерическом. 

Функциональное состояние высшей нервной ‘деятельности; 
управляющей ‘регуляторными` механизмами менструальной 
функции, т. е. фон, на котором возникают кровотечения: в пе- 
риод полового созревания, еще не ‘изучен. Можно лишь пред- 
полагать, что в переходном возрасте регуляторные механизмы 
менструальной функции не являются устойчивыми. 

Существенное значение для возникновения менструальной 
патологии в переходном возрасте имеют ‘типофизарно-ова- 
риально-кортикоидные нарушения, возникающие на ‘лочве 
как фетопатии в период внутриутробного развития, ‚так и 
разнообразных инфекционных заболеваний ‘в детском воз- 
расте. -: 

По-видимому, эти факторы и создают материальный суб- 
страт для неустойчивости нейро-гуморальной регуляции 
менструальной функции в юном возрасте. Действующие на 
этом фоне различные внешние и внутренние раздражите- 
ли легко могут нарушать нормальный регуляторный меха- 
низм менструальной функции и препятствовать установлению 
ее стереотипа у девушек. . 

у в в климактерическом периоде, 
установлено нарушение возможности выработки дифференци- 
ровок в коре головного мозга, циклической продукции гона- 
дотропных гормонов гипофиза и стероидных гормонов яич- 
ов, ерическом возрасте 

В менструальной патологии в климактер р 
существенную роль играют воспалительные процессы гени- 

й й ии. Возможно, что именно ‘они 
талий различной этиологии. ) 

Г Й бстрат такого неблагоприятного 
создают материальный субстр 
фона, на котором легко может возникать срыв высшей 

: ь а 
нервной деятельности при воздействии к: в к 
ней и внутренней среды организма чрезмерных раздр 
телей. Е : в 
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283 в, Е: в г, 
г мероприятия по пред налР ак 
Поэтому практические р р УпРежденик, И я 
возникновения менструальной патологии, в том числ ДИС. ‚ ре 
функциональных маточных кровотечений, должны быть на | ций Е 
правлены на преодоление основных этиологических Факторов, \ тер ( г. 
В связи с последним обстоятельством заслуживают особог | ее, 
внимания вопросы гинекологии детского возраста, поставлен. на ЯВ пни 
ные на Х`Всесоюзном съезде акушеров-гинекологов (1957) „антаг В 
А. А. Лебедевым, А. С. Лесаковой, К. Н. Жмакиным, И. Т. Миль- | нам, 2 | 
ченко, Ю. А. Крупко-Большовой, С. Я. Малиновской. устана, 
Нами эти вопросы разрешаются в более широком плане, а не р 
как проблема антенатальной охраны развития плода и ГИНе. система | 
кологии детского возраста. строгом 
Переходим к вопросу о лечении уже возникшего дис. рый Е 
функционального маточного кровотечения. Если профилактика вать ге 
этого заболевания основывается на его этиологии, то при тем а 
лечении нужно исходить из патогенетической основы заболе- Таким ©“ 
вания. Если это учитывать, то при лечении дисфункциональ- пульсы *\ 
ного маточного кровотечения как следствия нарушения нейро мус и 
гуморальной регуляции менструальной функции необходимо | ункцион 
воздействовать на все регуляторные механизмы последней и | процессе ' 
обращать особое внимание на те нарушения, которые Таким 
являются ведущими в каждом случае. Нарушения нейро-гу- метрии и 
моральной регуляции менструальной функции могут быть со изменения 
стороны как нервной системы, так эндокринной системы и нервной с: 
исполнительных органов — матки и яичников. При лечении Этих ре 
нельзя ограничиваться воздействием только на одно из этих течение 4- 
нарушений, оно должно быть направлено на всю систему ки В Даль 
нейро-гуморальной регуляции менструальной функции. По- НЫ ПИК 
этому лечение не может заключаться в применении только ИВЛ 
одного какого-либо средства ‘или способа, а должно быть Настой 
комплексным и в то же время дифференцированным. тотому 1 
иже рассматриваются различные средства и способы “юдениял 


воздействия на каждое звено нарушений регуляции мен- 
струальной функции. 


Прежде всего необходимо стремиться к нормализации усло- 
вии внешней среды (быта, профессии, питания) и к устра- 
нению чрезмерных нервных раздражений. 


азительное влияние этих факторов на менструальную 


лечением. 


Воздействия на нервную систему могут осуществляться 
различным путем. В регулирующей терапии дисфункцио- 


102 


мональную терапию. 
льная терапия не долж- 
жет быть рассчитана на 


к ное течение менструаций. 
аким образом вызываются регулярные циклические им- 


пульсы из матки в центральную нервную систему, гипотала- 
мус и гипофиз, в которых вырабатываются циклические 
функциональные изменения, соответствующие реакциям в 
процессе нормального менструального цикла. 

Таким образом создаются циклические изменения в эндо- 
метрии и одновременно возникают ‘соответствующие этим 
изменениям ритмические реакции со стороны центральной 
нервной системы, гипоталамической области и гипофиза. 

Эти реакции Е. И. Кватер предлагает «воспитывать» в 
течение 4—6 циклов, добиваясь закрепления их для выработ- 
ки в дальнейшем самостоятельных нормальных менструаль- 
ных циклов. 

Настойчивое и систематическое лечение, проводимое по 
строгому плану, не ‘менее чем в течение 4—6 циклов, по на- 
блюдениям Е. И. Кватера, приводит к нормализации мен- 
струальной функции. 

Если нарушены тормозно-возбудительные процессы, благо- 
приятное регулирующее влияние оказывают бром-кофеино- 
вая терапия (А. М. Фой), седативные средства и условно- 
рефлекторный сон (К. Н. Цуцульковская). | 

Г. И. Довженко (1957) с помощью электроэнцефалогра 
фических исследований установил, что у больных с дисфунк- 
циональными маточными кровотечениями превалируют про- 

у Назначение фенамина, действующего 
еж о нволащы вную систему, давало 
возбуждающе ‘на центральную нервну ) 

РОВ ОВЕАИ В Н нь и физиотерапевтические 

Широкое применение на го Г. : 

РИ: нкцию центральной нервной систе 
методы воздействий на фу! 

ча, мия межуточного ‘мозга и ионогальванизация 
мы ре бромом и кальцием верхней трети шейной 
ИЕ й Кашинский, Е. Т. Васильева и А. Е. Задорож- 
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никова). Особый интерес представляет воздействие < 
ные рефлексогенные зоны верхних сегментов тела посто 
электрическим током по методу шейно-лицевой О, 


подкорковыми отделами и корой головного мозга, а также 
с гипофизом. Возникающие под влиянием направленного на 


состояние высших отделов центральной нервной системы и 
гипофиза. И. Е. Лебедев (1954) наблюдал при этом воз- 
действии рефлекторное усиление сокращений матки и эффект 
торможения гонадотропной секреции, 

Методика шейно-лицевой ‘ионогальванизации по Г. А. Кел- 
лату заключается в следующем. Два алюминиевых электро- 
да двулопастной формы с гидрофильными прокладками, смо- 
ченными физиологическим раствором, накладывают на боко- 
вые поверхности верхней трети кожи шеи и лица с обеих 


между лопастями электрода, Электроды фиксируют резино- 
выми бинтами и соединяют с полюсами гальванического. аппа- 
рата. При начальных сеансах сила тока доводится до 4—7 ма 
при воздействии в течение 7—10 минут; при последующих 


проводятся ежедневно, ав поликлинических — через день. 
Весь курс лечения состоит из 15—20 сеансов. 

ри лечении больных с диэнцефальной формой патологии 
Н. И. Гращенков применял назальную ионогальванизацию, 
которая особенно эффективна при ярко выраженном вегета- 
ТИВНо-сосудистом синдроме и кризисных явлениях. Действие 


следующем. Две турунды длиной 20—95 см, смоченные соот- 
ветствующим лекарственным веществом, подогретым до тем- 
пературы тела, с помощью пинцета вводят В полость носа. 


тампон, смоченный тем же раствором. На влажном тампоне. 
двумя-тремя оборотами бинта вокруг головы фиксируют 
свинцовый электрод (размером 2х3 см) с припаянным про- 


Вают на бо 
лица с. оби 
уасположенн 
ируют рези 
ического але 
гся до 4—1 и 


водом. Вторую ‹ й 

прилеан т Е) из байки (размером 8х 12 см) с 

т 1 свинцовым электродом располагают сза. 
о затылочному отверстию и фиксируют тя- 


жесть 

и тока Ооо Роцедуры. отпускаются в положении лежа. 
не о 5 льность процедуры 10—30 минут, 
веществами Наатия ры применяться с различными 
хлористого кальция можно ее о и 
ской нервной системы и аа 


получить эффект торможения 
- к кор- 
Кового и подкоркового отделов го ыы : 


2% раствора вита 


подкоркового отделов головного мозга. 
квин (0.25% раствор) стимулирует периферические и 

ао й рвной системы, а более насыщен- 
ный раствор (2%) вызывает перерыв рефлекторной дуги, 
в результате чего прекращается патологическая им 
пульсация как в афферентных, таки в эффекторных ее от- 
делах. 

Мы с успехом применяем назальную ионогальванизацию 
для лечения больных с дисфункциональными маточными 
кровотечениями с указанными веществами, выбор которых в 
каждом случае индивидуализируем в зависимости от функ- 
ционального состояния нервной системы больной. 

Гипофиз получает иннервацию от верхнего шейного сим- 
патического ганглия. Введением в этот ганглий раствора 
новокаина Фойкс и Паниза (Рейх, Рапта, 1956) добивались 
нормализации нарушенного менструального цикла, а Куси 
(СизЬ, 1957) — появления в эндометрии секреторной фазы. 

Мы (П. И. Мартыненко) применяли с целью лечения 
дисфункциональных маточных кровотечений внутривенное 
введение 0,25—0,5% раствора новокаина, оказывающее че- 
рез ангиорецепторы рефлекторное воздействие на гипофи- 
зарно-гипоталамическую область. 

Такое лечение было проведено у 80 больных с дисфунк- 

циональными маточными кровотечениями типа геморрагиче- 
ской метропатии. Перед лечением у всех больных была 
Установлена ГУ цитологическая реакция влагалищного отде- 
у . 
р прекращалось раньше чем появлялась 
Ш реакция влагалищного отделяемого и возобновлялась че- 
рез 3—4 дня, если не появлялась Ш реакция. В р слу- 
чаях приходилось повторять лечение до появления цито 
и мы этой группы было установлено низкое 
содержание гемоглобина: у 12 больных У 10 до 20%, у 
44 — от 21 до 40%, у 24 — немного выше Ю. 
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Анемизированные больные и после прекращения 
ного кровотечения оставались в стационаре до значитель 
повышения гемоглобина и улучшения общего состояния 

По возрасту больные распределялись следующим об 


Разом. 
14—20 лет — 56, 21—25 лет — 16, 26—30 лет — 2, 31—35 лет | 
5 и 40 лет — одна больная. Как видно, основное Количество 
больных (56 человек) были в возрасте 14—90 Лет; из них 
51 больная не жила половой ЖИЗНЬЮ. 

У 3 больных был сделан соскоб эндометрия для уточне- | подя 
ния диагностики; гистологическая картина показала гипер- рог 
плазию слизистой оболочки матки. Этих больных мы сначала сут 
лечили по методу А. В. Вишневского. Сделав троекратную цечн 
блокаду путем введения 75—100 мл 0,25% раствора новокаи- соде] 
на в паранефральную клетчатку, мы не получили эффекта, и К 


После этого тем же больным ‘произвели вливание 0,25% 17- 
раствора новокаина внутривенно сначала по 4—5 мл. Общее 
самочувствие больных оставалось без перемен, кровотечение 
не прекращалось. На другой день этим же больным было 
введено в вену по 10 мл 0,25%: раствора новокаина. После 
такого троекратного вливания раствора новокаина больных 
выписали в хорошем состоянии, клинически здоровыми. Пос- 
ле этого, до уточнения диагностики, мы всегда начинали 
лечение введением 4—5 мл 0,25% раствора новокаина в ве. 
ну, а на следующий день количество новокаина увеличивали 
до 10 мл. Повторные введения новокаина в вену производи- 
лись через 1—2 дня. Е 

Было отмечено, что больным с более выраженными невро- 
тическими реакциями после первого введения 4—5 мл 0,25% 
раствора новокаина в последующем дозу новокаина не сле- 
дует увеличивать более чем до 8 мл. 

Проводя такую методику лечения У всех 80 больных, бы- 
ло установлено, что ‘после первого вливания 8—10 мл раство- 
ра новокаина кровянистые выделения усиливались на не- 


сколько часов, а затем постепенно уменьшались, совершенно 
прекращаясь в нескольких случаях. 


< дисфункциональным маточным кровотечением оказались 
следующими: 2] больная, несмотря на тяжесть заболевания, 
получила полное клиническое выздоровление после 2—3 вли. 
ваний; 32 выздоровели после 4—5 вливаний, 19 — после 
6—8 вливаний и 8 — после 9—10 вливаний. 


по 10—15 мл внутривенно еще 3—4 раза, после чего их вы- 
писывали в хорошем состоянии при наличии П цитологи- 
ческой реакции влагалищного отделяемого. У остальных 
больных установился нормальный менструальный цикл после 
первичного излечения, 
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Воздействия, направленные 
стороны эндокринной системы. 
мональная те 


на устранение нарушений со 


ных кровоте- 
ам не только как заместительн 

апия ДО Й нк й ме 

р недостающей функции той или иной железы, но и как 


регулирующая менструаль 
уальную а 
организме. р ую функцию терапия в целом 


и всего необходимо отказаться от шаблонного 

д применению прогестерона, недостаточность кото- 
рого может зависеть не только от слабой функции или от- 
сутствия желтого тела, но и от слабой функции коры надпо- 
чечников. Так, по нашим данным, при одинаково низком 
содержании в моче прегнандиола у больных с ювенильным 
и климактерическим кровотечением содержание в моче 
17-кетостероидов не отклоняется от нормы у первой и пони- 
жено у последней группы больных. Следовательно, при 
кровотечениях в юном возрасте недостаточность прегнандио- 
ла зависит только от слабости функции или отсутствия жел- 
того тела, а в пожилом возрасте, кроме того, и от недостаточ- 
ной функции коры надпочечников. 

Установлено, что предшественниками кортикостероидов 
следует считать прогестерон и андрогены. Поэтому целесооб- 
разно наряду с прогестероном в соответствующих случаях 
применять дезоксикортикостерон. 

Э. 3. Юсфина (1959) характеризует действие дезоксикор- 
тикостерона на основании экспериментальных исследований 
как фолликулостимулирующее (рост яичников у инфантиль- 
ных крыс), эстрогенное (течка у инфантильных и кастриро- 
ванных самок) и как прогестероноподобное (утолщение сте- 
нок матки, торможение развития желтых тел). Одновременно 
были обнаружены сдвиги и гипофизарных функций (пони- 
жение фолликулостимулирующей активности гипофиза, сни- 
жение содержания лютеинизирующего гормона — отсутствие 

ел). 
я прогестероновой активностью обладает 
Эа-бромо-11-кетопрогестерон во время И к от 
60 до 160 мг в день [Вейд и Девис (Мед, Ра\!з, 1957)1. Среди 
соединений, родственных прогестерону, особое значение т _ 
ставляет прегненолон, являющийся промежуточным вещ 
ством в биосинтезе половых гормонов, осуществляемом из 


холестерина (И. Н. Назаров и Л. К. Бергельсон, 1955). Прег- 


ненолон обладает всеми четырьмя видами активности стеро- 


й й, лютоидной, кортикоидной 
идных гормонов: фолликулоидной, ‚ кор 


ной. > 
й О обаавая таким разносторонним биологическим действием, 


прегненолон в то же время не отличается высокой активностью 
и действует обыкновенно лишь при введении довольно боль- 
ших доз — от 100 до 300 мг в день, не являясь токсичным для 
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людей. Критерием для эффективности лечения регненолоно 
и дезоксикортикостероном может служить динамика И ето 
стероидов в моче. В этом аспекте заслуживает приз 


Нания 
применение для лечения дисфункциональных маточных кро. 


Который 
адпочец. 
ОЛоН под 
щается В 


ЮТ В свою 
очередь на гипофиз, контролируя синтез АКТГ передней До- 


При недостаточности образования гидрокортизона, основ. 
ного гормона пучковой зоны коры надпочечников, гипофиз 
выделяет повышенное количество АКТГ, следствием чего 
является стимуляция сетчатой зоны коры надпочечников 
образование в ней кортикостероидов — андрогенов. 

По нашим данным (А. С. Лесакова), у больных с метро- 
патией в фазе аменорен гидрокортизон в коре надпочечников 
вырабатывается В недостаточном количестве. Поэтому МЫ 


й ‘фазе заболевания 


И 


вотечений кортизоном 
ортизон лучше действует в 
сочетании с бром-кофеиновой терапией; его начальная еже- 
течение 3—4—5 дней, при умень- 
И 25 мг в день. 


‚ он может 
рогестерона противопо- 
‚› Когда оно возникает на 
а и секреторной фазы 
кспериментально и кли- 


акции 
Я Н. Ш 
моррагии 
норейной 
В ВИДУ, ЧТ. 
обратимы 


Руст (Виз 1956) 
вотечения 20—30 мг 


овуляции еще 30—35 мг. 


По данным В. А. Покровского, благоприятный гемостати- 
ческии эффект дают эстрогенные гормоны; применение 
диэтилстильбэстрола. у большинства больных привело к оста- 
новке кровотечения. Некоторые ‘исследователи 
стильбэстрол по 5 мг 4 раза в день т кр 
отмечали прекращение 

Диместрол 


Поэтому целесообразно с гемостатической целью сначала 
назначать эстрогены, а затем по остановке кровотечения, с 
предупредительной целью назначать прогестерон. Такой так- 
тики придерживается Е. И. Кватер, а другие авторы 
(С. К. Лесной, 1958) не считают целесообразным применять 
эстрогены перед назначением прогестерона на том основании, 
что у больных с дисфункциональными маточными кровотече- 
ниями имеется и без того повышенное содержание активных 
фракций эстрогенов. По нашим данным (Э. И. Аксенова, 
О 5 Широкинская), в фазе аменореи, предшествующей ге- 
моррагии, превалирует у больных эстрон, а в фазе постаме- 
норейной геморрагии — эстрадиол. При этом следует иметь 
В виду, что переход эстрадиола в эстрон и, наоборот, — процесс 
обратимый. Остановка кровотечения при даче эстрогенов мо- 
жет объясняться перегруппировкой их отдельных фракций, 
а именно переходом эстрадиола в эстрон. Последующее вве- 
дение прогестерона закрепляет успех терапии вследствие 
того, что эстрон переходит в присутствии прогестерона в ко- 
нечный продукт метаболизма эстрогенов — эстриол, облада- 
ющий меньшей активностью. Кроме того, при увеличении 
концентрации в организме эстрогенов, за счет дополнитель- 
но вводимых извне, рефлекторно тормозится гонадотропная 
функция гипофиза в отношении выделения фолликулостиму- 
лирующего гормона, вследствие чего может наступить в 
яичнике атрезия персистирующего фолликула и прекратить- 
ся кровотечение. Оба эти механизма действия эстрогенов 
при дисфункциональных кровотечениях, с нашей точки зре- 
ния, оправдывают их применение для остановки кровотечения, 
тем более что эффект подтверждается практикой. 

Раушер и Ромберг (КаизсНег, Юпотрего, 1956) добились 
прекращения кровотечения после одноразового введения 
больным 125 мг 17-а-оксипрогестеронкапроната совместно с 
10 мг эстрадиолбензоата, растворенных в 1,1 мг масла. Ав- 
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торы указывают, что лечение этим мето 
выскабливание полости матки. 

Гианароло (С1апаго]о, 1957) удалось получить остановку 
кровотечения у большинства больных через 2—48 часов пос. 
ле инъекции микрокристаллической взвеси из 10 мг эстра- 
диолмонобензоата и 200 мг прогестерона. 

Пролонгированным действием обладают делэстроген И 
делалютин. Финклер (Ешкег, 1957) достигал воспроизведе- 
ния нормальных фаз овариально-маточного менструального 
цикла комбинированным применением этих гормональных 
препаратов. 

П. Г. Шушания (1957) считает, что лечение дисфункцио- 
нальных маточных кровотечений в основном должно сво- 
диться к нормализации функции яичников и эндометрия или 
к временному выключению фаз менструального цикла, для 
чего следует использовать стероидные гормоны. Как показа- 
ли исследования автора, андрогены в определенных дозах 
действуют как мужские половые гормоны, в других же дозах 
проявляют качества женского полового гормона. По мнению 
В. А. Покровского, применение андрогенов значительно об. 
легчает лечение дисфункциональных кровотечений в климак- 
терическом периоде. 

Об участии андрогенов в генезе дисфункциональных ма- 
точных кровотечений говорят наши данные по определению 
у больных 17-кетостероидов (А. С. Лесакова), а именно в 
фазе аменореи, предшествующей кровотечению, у больных 
происходит перегруппировка кетостероидов в сторону повы- 
шения веществ типа андростерона (ТУ фракция) и дегидро- 
андростерона (У фракция). Подобные вещества являются 
соединениями, образующимися в коре надпочечников в цепи 
превращений андрогенов. При этом общее суточное количе- 
ство 17-кетостероидов в моче не отклоняется от нормы. В 
фазе же кровотечения, наступившего после предшествующей 
аменореи, наоборот, общее суточное количество 17-кетосте: 
роидов в моче понижено, а распределение их по фракциям 
не отклоняется от нормы. Поэтому мы рекомендуем в этой 
фазе заболевания применять андрогены. 

Р. А. Ломова (1958) наблюдала, чго при остановке 
дисфункционального маточного кровотечения под влиянием 
андрогенов увеличивается выделение с мочой прегнан- 
диола и 17-кетостероидов. Это говорит о том, что андро- 
тены повышают функцию желтого тела и коры надпочеч- 
ников. 

Кайзер (1957) клинически и экспериментально установил, 
что 19-нортестостероны обладают прогестероновым действи- 
ем; остановка кровотечения наступила после применения их 
в количестве 15—20 мг в течение не более 10 дней. Имеются 
и друпие подобные наблюдения. 


110 


дом может заменить 


маточные 
94—36 час 
энантата в 
диол-вале[ 
рез 11—19 
ванный эн 
черты сек 
и стромы. 
Для ле 
предложил 
до 400 мг) 


На основании собственных наблюдений Уил (МИ, 1958) 


для перехода стадии пролиферации 

тки в стадию секреции необходимо 

ей рег 0$ 150 мг 17-а-этинил-19-нор- 
17-а-метил-19-нортестостерона С 
м эстрогенов. 


в регуляции полового цикла прини- 
мают участие эстрогены, прогестерон ‘и андрогены, Шнерба 
(З{егБа, 1956) предложил 


и успешно применил для лечения 


стостерона, 5 мг метиландростерона, 0,005 мг этинилэстра- 
диола и 20 мг токоферолацетата (витамин В). 

По данным Девиса и Вейда (1958), дисфункциональные 
маточные кровотечения могут быть остановлены в ‘течение 
24—36 часов путем дачи 200 мг 17-этинил-19-нортестостерон- 
энантата в сочетании с 5 мг эстрадиол-бензоата и 5 мг эстра- 
диол-валерьяна. Последующее кровотечение наблюдалось че- 
рез 11—19 дней и продолжалось 8—14 дней. Гиперплазиро- 
ванный эндометрий при последующем кровотечении носил 
черты секреторных изменений как в области желез, так 
и стромы. 

Для лечения ювенильных кровотечений Фриз (Ецез, 1956) 
предложил применять большие дозы прогестерона (от 200 
до 400 мг), а с целью перехода слизистой оболочки из фазы 
пролиферации в фазу секреции — большие дозы эстрогенов 
(до 25 мг) и с целью торможения гонадотропной функции 
гипофиза — большие дозы андрогенов (от 300 до 500 мг): 

Экспериментальные исследования В. Г. Бутомо (1957) 
показали, что введение на протяжении 25—30 дней андроге- 
нов белым мышам сопровождалось нарушением влагалищно- 
го цикла, а именно при малой дозировке препарата (0,1 мг 
на | г веса) — в сторону удлинения фазы диэструса, а при 
большей дозе (0,2 мг на | г веса) — значительным удлине-: 
нием (до 10—20 дней) всего цикла. Вес матки подопытных 
мышей к концу наблюдения увеличивался вдвое по сравнению 
с контрольными. Количество зреющих и зрелых фолликулов 
в яичниках оказывалось очень незначительным по сравнению 
с контрольными животными. Имелись значительная гипере- 
мия яичников и частые кровоизлияния в фолликулы. В сред- 
нем через месяц после прекращения дачи андрогенов у под- 
опытных мышей восстанавливался правильный влагалищ- 
ный цикл. 


И 


В. Г. Бутомо нашел, что введение больших доз тестостерон. 
пропионата (400 мг и больше) самкам белых Мышей сотр 
вождалось значительным изменением наружных половых ор. 
ганов, становившихся похожими на гениталий о 
Отмечалось особенно большое увеличение размеров клитора 
и половых губ ‘вследствие их отечности. Внешнее поведение 
таких животных со стремлением покрыть самку соответство. 
вало поведению самца. 

Учитывая эти данные, следует с осторожностью 
к назначению для лечения дисфункциональных кр 
больших доз андрогенов, особенно У молодых бол 
более у девушек в период полового созревания. В 


подходить 
овотечений 
ЬНЫХ и тем 


Ы считаем целесообразным применение ан 
лечения больных с дисфункциональными кровотечениями, но 
ограничиваем примен 


ение их группой больных пожилого 
возраста. 


П. Г. Шушания (1957) рекомендует п 


возрасте на курс лечения геморрагической метропатии 


300—350 мг, ав климактерическом периоде 500 мг и больше 
тестостерон-пропионата. 


дрогенов для 


рименять в молодом 


связанных с повыш 
нием эстрогенов, Мульвени (Мшуапу, 


ной активности й 


енным содержа- 
1956) назначал для 


случаях дисфункциона 
указание на изменен: 


ной крови в сочетании с викасолом. 


сходный уровень протромбина У большинства больных 
|. дисфункциональным маточным кровотечением был понижен 

колебался в пределах 46—85%. После переливания крови 
с викасолом в 


© всех случаях наблюдалось быстрое повы- 
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шение уровня протромбина крови до нормы. Параллельно 
с повышением уровня протромбина прекращалось маточное 
кровотечение. С гемостатической же пелью Г. А. Бакшт 
(1956) применял гемогормоностимулин — сухой препарат рет- 
роплацентарной сыворотки. Терапевтический эффект был по- 
лучен и при переливании цельной ретроплацентарной крови 
(Е. И. Кватер и В. Ф. Гливенко, 1941). 

Гемостатический эффект получается вследствие примене- 
ния больными аскорбиновой кислоты, недостаточность кото- 
рой отмечается при геморрагической метропатии. 

Гемостатический эффект получается у больных с дис-. 
функциональными маточными кровотечениями и в результате 
применения витаминов В; и В.о. По мнению Е. И. Кватера 
(1956), это зависит не только от улучшения функции печени, 
но и от способности этих витаминов инактивировать или 
снижать активность эстрогенов путем перевода активного 
эстрадиола в менее активный эстрон, который, как показали 
наши исследования (Э. И. Аксенова, О. Н. Широкинская), 
накапливается у больных в фазе аменореи. 

А. Т. Трифонова (1957) с миотонической целью успешно 
применяла 40° спиртовой экстракт из корней кровохлебки по 
40 капель 3 раза в день у 80 больных при дисфункциональ- 
ных маточных кровотечениях. Автором было отмечено в 94% 
случаев положительное действие при ювенильных и климак- 
терических кровотечениях, а также при кровотечениях у 
больных с фибромиомой матки. Под влиянием этого препа- 
рата у больных увеличивалась скорость свертывания крови, 
уменьшалась продолжительность кровотечения, увеличива- 
лось количество тромбоцитов и кальция в крови. Е 

Шольц ($сКо]я, 1956) с положительным эффектом в 80% 
случаев применял для остановки маточного кровотечения 
протаминсульфат в виде внутривенных или внутримышечных 
инъекций, а также облатки с толуидиновой синью. Е. И. Ква- 
тер (1946) с успехом применял метиленовую синьку в соче- 
тании с препаратами спорыньи. По его данным, метиленовая 
синька является синергистом спорыньи, а потому усиливает 
эффект ее действия и способствует переходу эстрадиола в 
эстрон. 

и (Сеогой, 1957) рекомендует при ювенильных, пло- 
хо поддающихся лечению меноррагиях, а также при метрор- 
рагиях на почве фибромиомы матки применять гидрастин 
(ликвидраст). Гидрастин обладает мощным ое ый 
мышцу ‘матки и сосудосуживающим действием на пер а 
ческие сосуды и даже в больших дозах не вызывает судорог 
и не действует на сердце. Гидрастин особенно показан ти 
мено- и метроррагиях с пониженной сократительнои а 
ностью матки, независимо от ее атонического или расслао- 
ленного состояния. 
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С гемостатической целью применяется также маммофизи 
который останавливает кровотечение вследствие действия не 
только на матку миотонической субстанции (окситоцина 
но и на фолликулярный аппарат яичников другой субстан’ 
ции — маммина, тормозящего рост и развитие фолликулов, 
Такой же эффект получается и при аутомамминизации с Хло- 
ристым кальцием. ы 

Угнетающее действие на фолликулярный аппарат яични- 
ков оказывают внутриматочные впрыскивания 5% настойки 
йода по способу И. Н. Грамматикати. Мы рекомендуем этот 
‘метод только больным в климактерическом периоде и только 
после исключения злокачественного новообразования. 

Некоторые авторы отмечают кровоостанавливающий эф- 
фект от введения во влагалище тампона, смоченного адрена- 
лином (1: 1000) на 6—12 часов; процедуру следует повторять 
в течение 3—5 дней. Кровоостанавливающее влияние адрена- 
лина объясняется рефлекторным воздействием на сосуды 
матки. 

При внутривенном введении 10% раствора хлористого 
кальция, по данным А. И. Петченко (1948), возбуждается 
тонус матки, а также повышается свертываемость крови. 

енее раздражает ткани ‘и менее токсичен глюконат каль- 
ция, применяемый в тех же дозах по 5—10 мл внутримышеч- 
но или внутривенно. При кровотечениях больным с фибро- 
миомой матки А. И. Петченко (1953) рекомендует применять 
3% раствор пахикарпина по 5 мл внутримышечно 9—3 раза 
в день. 

В. И. Константинов и Р. С. Мирсагатова (1957) получали 
гемостатический эффект при дисфункциональных маточных 
кровотечениях при УВЧ терапии по методике, обычно при- 
меняемой для лечения гинекологических воспалительных за- 
болеваний. Такое лечение может быть применено при наличии 
кровотечений, этиологический фактор которых перестал дей- 
ствовать или в значительной степени утратил свою силу, но 
оставил патологические сдвиги в аппарате, регулирующем 
менструальную функцию. 


лома- 

й, когда доминирует болевой син- 

а (невралгия) как при метропатии, таки при 

фибромиомах матки, мы назначаем больным ультрафиоле- 
товое облучение области В9— [1—2 гиперэритемными 


цию 2% раствором новокаина 


ральная блокада 
и 
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Многие зарубежны 
1егь, 1956), Гейпель 


ся кровотечение. 

Г. М. Шполянский (1939) 
(1944) на основании своих клин 
блюдений пришли к заключению 


и М. А. Петров-Маслаков 
ико-экспериментальных на- 
‚ что одним из самых ча- 


стых этиопатогенетических факторов в развитии дистрофи- 
ческих изменений матки и последующих местных и общих 
расстройств является искусственный аборт. Надо полагать, 
Что в этом отношении и соскобы эндометрия, особенно повтор- 


ные, не являются безразличными для организма. 

Согласно данным наших экспериментальных ‘исследований 
(Р. А. Хентов), удаление эндометрия сопровождается выра- 
женными* функционально-морфологическими нарушениями 
яичников. Поэтому соскобы эндометрия у больных с дисфунк- 
циональными маточными кровотечениями с диагностической 
и лечебной целью следует применять лишь ‘по особым пока- 
заниям. С помощью соскоба можно уточнить характер маточ- 
ного цикла менструации и исключить злокачественное ново- 
образование матки. Справедливо указывает А. И. Петченко 
(1958), что с диагностической целью — уточнения характера 
маточного цикла менструации — совершенно достаточно про- 
извести одно движение кюреткой по поверхности эндометрия 
для получения небольшой полоски, достаточной для гистоло- 
гического исследования. 

В своей практике мы пользовались для диагностики мето- 
дом «цуга» эндометрия. Полное выскабливание о а 
допустимо, по нашему мнению, лишь в случаях, подозритель 
ных на злокачественное новообразование, встречающееся, по 
литературным данным, у больных с кро вы 
кровотечениями не более чем в 4,5% случаев, причем глав 
НЫм образом у больных с поздними климактерическими и 
постменопаузальными кровотечениями. Поэтому нельзя сог- 
ласиться с мнением А. Ю. Лурье (1957), что выскабливание 


3 115 


полости матки надо производить у всех женщин, у Котор 
после 35 лет появляются нарушения менструальной Функции 
независимо от этиологии. 1 

Также нельзя согласиться и с С. Г. Хаскиным (1957), к. 
торый считает необходимым при климактерических кровоть. 
чениях производить выскабливание полости матки всем бы 
исключения больным. 

Современные методы функциональной диагностики 
кологии позволяют дифференцировать дис 


помощью  «цуга»), 

МОЧОЙ эстрогенов, 

С этого и следует начинать исследов 
сомнительных случаях 
диагностическим выскабл 


‚ 


рентгенокастрация. 


гиперплазию эндометрия 
ое состояние. Несмотря на обилие 
сфунк- 
амбрев признает 
ии, или удаление 
актерическом воз- 
атки сравнительно просто, то 
о при ювенильн 


амбрева, вообще не должна приме- 


также было кли- 
нщин после уда- 
исимо от возраста 


ках до удаления матки не ликви- 
дируются после ее удаления ти Лебедев, Э. И. Аксенова, 
В М. Куприянова), а в яичниках экспериментальных живот- 
ных возникает Ффункционально-морфологическо 

после удаления всей матки 


Поэтому мы и высказыв 
метода лечения больных с 
кровотечениями при метропатии. 


ГЛАВА ИП 


КРОВОТЕЧЕНИЕ ПРИ ФИБРОМИОМЕ МАТКИ 
МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОСНОВА 


Мы наблюдали 107 больны 
числе 67 больных, у которых 
минирующим, у 26 больных 


серозная, причем у 13 больн 
зистые узлы фибромиомы матки. 
У 29 больных менст 


ризнаков фибромиомы. 

Характер менструального кровотечения у 67 больных был 
следующий: у 14 — менометроррагия, У 23 — гиперполимено- 
рея с укорочением межменструального периода, У 30 больных 
кровотечению предшествовала аменорея, как при геморраги- 
ческой метропатии. 

У 25 больных был обнаружен хронический воспалитель- 
ный процесс в форме слипчивого периметрита и плексита 
околоматочных нервных сплетений. 

Необходимо отметить, что величина опухоли матки и ло- 

зация узлов не оказывали существенного влияния на 
интенсивность кровотечения. 

Из 67 больных У 35 была определена вторичная гипо- 

омная анемия. Для развития а 
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т было, установлено субмукозное расположение 
п . Таким образом, у бо 
) льшинства анемизиров 
анны 
больных была внутристеночная локализация узлов о 
мы матки; подслизистая фибромиома обнаружена лиш 
/з больных с анемией. 2. 


В связи с наличием фибромиомы матки, осложненной 
о ты больные были подвергнуты хирургическо- 
. олная экстирпация матки произведена у 

КЕ И Я тю 
2 бальных изистой оболочки матки—у 

В 6 случаях было произведено одно- или двустороннее 
удаление придатков матки и в 15 — резекция яичников вви- 
ду их мелкокистозного перерождения. 

Как было указано, из 107 больных с фибромиомой матки 
в группе из 26 больных наблюдался заметный рост опухоли, 
причем 12 из них страдали маточным кровотечением различ- 
ного характера, но анемизированных не было; узлы опухоли 
у больных располагались интерстициально или субмукозно; 
длительным бесплодием страдали 14 женщин (одна первич- 
ным, а [3 вторичным). У 8 больных наблюдался хронический 
воспалительный процесс в форме слипчивого периметрита и 
плексита околоматочных нервных сплетений. 

Все эти 26 больных подверглись хирургическому лечению: 
6 была произведена полная экстирпация матки, а 20— 
надвлагалищная ампутация матки; одновременно у 8 жен- 
щин были удалены придатки и у 10 сделана резекция яични- 
ков ввиду их кистозного перерождения. Все операции За- 
кончились благополучно. 

В связи с тем что из всех наблюдавшихся больных с фиб- 
ромиомой матки (93) страдали бесплодием 45 женщин, им 
была произведена (М. Х. Бабаян) гистеросальтингорентгено- 
графия. 

Больные, страдавшие бесплодием, по возрасту распреде- 


лялись следующим образом (табл. 19). 
о ь Таблица 19 


Характер бесплодия и возраст больных 


Возраст больных в годах 


Всего 
Характер бесплодия 20—25 | до 30 | до 35 | до 40 | до 45 | до 47 
о 
ее о еее ПМЕ 
с= 9 
21 5|- - 
Бесплодие первичное | “ | в. 13 10 7 1 36 


Бесплодие вторичное 


Среди больных, страдавших первичным и т 
ло Б женщин, болевших воспалением придатков - 
одной наблюдалась длительная аменорея. 
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Вторичное бесплодие наступило у 33 женщин после аборт 
и у 3 — после родов. й 

Первая рентгенография производилась Непосредстве 
после вливания контрастного вещества (йодолипол О, 
8 мл), вторая — через 2 минуты в положении больной на боку 
а третья — контрольная рентгенография — через 24 часа ” 

Полученные гистеросальпингорентгенограммы показали 
следующее: 1) у 19 больных с множественной Узловатой 
фибромиомой матки, субмукозными узлами и полипозом ту\. 
бы не выполнились контрастным зеществом и перехода конт. 
растного вещества в брюшную полость не было; 2) у 11 боль: 
ных с интерстициальной фибромиомой матки трубы не вы. 


ННо 


жено небольшое количество контрастного вещества, которое 
через 24 часа отмечалось в небольшом количестве на фоне 
малого таза, у одной же трубы оказались непроходимыми: 
5) у 9 больных с множественной узловатой фибромиомой 
матки одна труба выполнилась контрастным веществом, 
а другая не выполнилась и перехода контрастного вещества 
в брюшную полость не было отмечено. 


разнообразны: сопутствующие воспалительные процессы, 
гиперплазия слизистой оболочки труб, нарушение моторики 
труб, сдавление их просвета опухолями. 


Полученные при операциях препараты были подвергнуты 
гистологическому исследованию. 


рия; в 2 — множественная пролиферирующая миома; в 2 — 
ангиомиома. 

Таким образом, У большинства больных этой группы бы- 
ла установлена картина фибромиомы. 

6) Растущая фибромиома (26 препаратов). Опу- 
холь матки у 4 больных представляла собой миому и состоя- 
ла из пучков мышечных волокон, у 10 — типичную Фибромио- 
му иу 12— фиброму, состоящую из соединительнотканных 
тяжей с очагами гиалиноза и склерозом сосудов. 
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кровотечении 
матки (67 препаратов). 
вания эндометрия в 21 пре- 
на железисто-папиллярной 
азрастание слизистой обо- 


желез и в 26 препаратах — 
железистая гиперплазия эндометрия, причем в 11 из послед- 


них препаратов найдена резко выраженная гиперплазия 
эндометрия, местами с усиленной пролиферацией цилиндри- 
ческого эпителия желез. Кроме того, в отдельных случаях 
на фоне выраженных явлений гиперплазии слизистой обо- 
лочки обнаружена метаплазия цилиндрического эпителия 
желез в плоский, а также склероз и атрофия стромы эндо- 
метрия. 

Результаты этих гистологических исследований представ- 
лены на микрофотограммах (рис. 20—95). 

6) При растущей фибромиоме (26 препаратов). 
В 8 препаратах не было обнаружено никаких патологических 
изменений в эндометрии, а в 18 найден лишь нерезко выра- 
женный гиперпластический процесс (железисто-папиллярная, 
железисто-кистозная и железистая гиперплазия). Кроме того, 
в некоторых препаратах был найден склероз стромы. 

Яичники (9 препаратов). а) При фибромиомескро- 
вотечением (21 препарат). В 15 препаратах было обнару- 


Железистая гиперплазия с кистозньм расши- 
рением желез. 


Рис. 20. Эндометрий. 
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Рис: р: Эндометрий. Полипозное разрастание желез. 


Рис. 23. Эндометрий. Полипозно-железистая гиперплазия с кистоз- 
ным расширением просвета желез. 


итые и расширенные железы в стро- 


94 метрий. Изв ы 
Раса ЭниаметВ ме — очаги кровоизлияний. 


жено кистозное перерождение сея Е множеством ме, 
фолликулярных кист. В 6 препар ох - Исто 
расширение желтого тела, Е рр — ЛИ Взять 
из яичников больных, у которых была и. а выраженная 
гиперплазия эндометрия, а в А е заболе” 
ния превалировали явления гиперпол рей и имеда 
вторичная гипохромная анемия. 


ри растущей фибромиоме (18 препаратов). 
В 12 препаратах обнаружены в яичниках отдельные фолли- 


кулярные кисты, ав 6 — желтое тело с кровоизлиянием и 
множеством белых тел (рис. 31 


ические процессы эндометрия у ?/з этих больных и 
отсутствие таковых У 1/з больных; кистозное перерождение 
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Рис. 26. Яичник. Кистозно расширенные фолликулы (под лупой 
увеличение 1 Х 5). 


Единственные примордиальные фолликулы; 
фическим гранулезо-кле- 


о в стадии обратного развития (под 
лупой, увеличение РЖ): 


Рис. 27. Яичник. 
кистозЕо расширенные фолликулы с атро 
точным эпителием; желтое тел 


Рис. 28. Яичник. Склероз стенок сосудов; кистозно расширенные фол- 
ликулы с атрофическим эпителием; белые тела. 


Рис. 29. Яичник. Гиалиноз стенок сосудов. 


Рис. 31. Яичник. Значительное количество примордиальных и зре- 


ющих фолликулов, желтое тело кистозно расширено, лютеиновые 
клетки ‘плохо окрашены, между ними имеются кровоизлияния 
(под лупой, увеличение ГХ 5). 


. Этим объясняете 
иффузным. Э не 
них не было д ь 
зи квт кровотечения у аи больных © ты 
С й КИ. 
”_ растущей фибромиомой мат 


Рис. 32. Яичник. 
5 расширенные фоллик 
положенных в неско 


желтое тело в стадии обратного 
черного тела. 


Немного примордиальных фолликулов; кистозно 
улы со стенками из гранулезных клеток, рас- 
лько рядов, большое количество белых тел; 
развития — начало образования 


Маточные трубы (22 препарата). В большинстве случаев 
фибромиомы матки с кровотечением в маточных трубах вы- 


явлена гипертрофия мышечного слоя и гиперплазия слизистой 
оболочки, чт 


о имеет значение в патогенезе бесплодия таких 
больных. 

Сопоставляя гистологическую картину с данными содер- 
жания эстрогенов и прегнандиола в суточной моче у наблю- 
давшихся нами больных с фибромиомами матки, всех боль- 
ных можно раздел 


ить на 3 группы. 
Первая группа больных с 
менструальным циклом 


всех случаях во второй фазе цикла найдены желтые тела 
(рис. 33—35). 

торая группа больных при двухфазном менструаль- 
ном цикле, но с превалированием первой фолликулиновой 
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Рис. 33. Яичник. Желтое тело в стадии обратного развития; кис- 
тозно расширенные фолликулы; зреющие примордиальные фолли- 
кулы (под лупой, увеличение | Х 5). 


Рис. 34. Яичник. Желтое тело.в стадии расцвета — предменстру-. 
альное; в коре единичные примордиальные фолликулы. 


9 Маточные кровотечения 


ным циклом» (геморрагическая метропатия) 
в эндометрии была най 


яичниках отсутствуют, 
При фибромиомах без нарушения ме 
всег, 


ла, а при Фибромиомах с нарушением менструальной функ- 
ЦИИ — не всегда. 


ак, п 


ри гиперполименорее (двухфазный менструальный 
цикл, но 


< преобладанием первой фолликулиновой фазы) 
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В связи с этим мы 
т считаем необхо 
о димым обрат . 
ое оне 
Е У всех обследованных больных с фибромио- 
м › вне зависимости от фазы менструальног 
в том числе и при фибром о цикла, 


иомах, не сопровожд 
авши 
нарушением, мелкокистозное м оВнь 2 Е 1 


ствие желтых тел. отсут- 

Как видно из приведенных нами данных, такое патологи- 
ческое состояние яичников наблюдается только при фибро- 
миомах с нарушением менструальной функции лишь в форме 
геморрагической метропатии (однофазный ановуляторный 
цикл) и частично в форме гиперполименореи (двухфазный 
цикл, но с превалированием первой фолликулиновой фазы). 

При фибромиомах матки нами обнаружены в эндометрии 
не только гиперпластические, но и атрофические изменения, 
главным образом у пожилых женщин. 

В. В. Слоницкий (1958), изучая эндометрий при фибро- 
миомах матки, установил, что кровотечениям характера 
меноррагий, а иногда и метроррагий соответствовала преиму- 
щественно картина атрофии слизистой оболочки эндометрия 
с застойными явлениями. У женщин, страдавших кровотече- 
нием, появившимся после предшествующих задержек мен- 
струаций, в соскобе часто обнаруживалась картина гиперпла- 
зии эндометрия. Признаки секреторной фазы обычно отсутст- 
вовали. При этом часто отмечались отек цитогенной стромы, 
резкое полнокровие, а иногда кровоизлияния в той зоне эндо- 
метрия, которая прилегает к покровному эпителию. Таким 
° образом, В. В. Слоницкий наблюдал в эндометрии гистоло- 
гическую картину, которая имеет место в случаях геморраги- 
ческой метропатии и у женщин при отсутствии фибромиомы 
матки. - 

На основании собственных клинико-лабораторных иселе- 
дований В. В. Слоницкий пришел к выводу, что маточные 
кровотечения при фибромиоме в большинстве случаев обус- 
ловлены не непосредственно миомой, а ны вв. 
мональными нарушениями, которые нередко на а к 
климактерический период также и у женщин, не лена 
фибромиомой матки. Он считает, что кровотечения пр т 
мах матки в климактерический период связаны с. 95 

р нкции центральной нерв- 

ангионеврозом и расстройством фу и: 
ной системы, приводящим к нарушению функц у : 
стонии сосудов эндометрия; 

иннервации (вазомоторов) и ди о ООО 
стаз крови вызывает нарушение питания сте удов, 
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кровоизлияния и повышение проницаемости стено 
плазмы и эритроцитов; усилению кровотечени 
миомах способствует также пониженная сократительная ро. 


собность матки и нередко увеличенная поверхность ча 
стой оболочки матки, растянутой узлами. 7 


Понижение сократительной спосо 
ки особенно заметно в области ин 
имеется истончение миометрия. 

При субмукозных узлах наблю 
‘давать значительные амплитуды сокращений, что зависит п 
‘понижения тонуса, но периодически наступает временное 
повышение тонуса со снижением амплитуды сокращений. 


-пз Клинические исследования: сократительной способности 
‘матки, проведенные Дикинсон (О1сК/зоп, 1937) с помощью 


о время менструации, показали, 
абую сократитель. 


К сосудов 
Д 
Я при фиб м 


бности миоматозной М 
трамуральных УЗЛОВ, где 


дается способность матки 


`НИЯ — эстрадиол. 


рых при наличии фибро 
объясняет эти резкие кол 
потери у больных. 


Н. С. Уточникова и Л. Д. Сыч (1959) определяли у боль- 
ных содержание в моче эстрогенов, прегнандиола и [7-кето- 
стероидов. У некоторых больных содержание эстрогенов в.мо- 
че находилось в пределах нормы, а у других — было несколько 
или намного повышено. У большинства больных содержание 
прегнандиола в моче оказалось пониженным по сравнению 
со здоровыми женщинами. Что касается 17-кетостероидов, то 
У половины больных не было отмечено отклонений от нормы, 
а у остальных наблюдалось понижение и реже повышение 
этих гормонов. 

Такое отсутствие закономерности в выделении 17-кетосте- 
роидов объясняется тем, что авторы, по-видимому, исследова- 
ли больных в разные фазы заболевания: в фазе кровотечения 
ив фазе аменореи. Кроме того, они не определяли у больных 
распределение 17-кетостероидов по фракциям, без учета ко- 
торого нельзя составить представление о характере включе- 
ния коры надпочечников в адаптационный процесс между ни- 
ми, с одной стороны, и передней долей гипофиза — с другой. 

С целью определения функции яичников и выяснения этио- 
логии кровотечения В. В. Слоницкий (1958) определял у 
33 больных с фибромиомой матки в суточной моче суммарное 
количество эстрогенов и прегнандиола. Он обнаружил в фазе 
пролиферации при персистенции фолликула повышенное ко- 
личество эстрогенов и пониженное содержание прегнандиола. 

Мы определяли у больных с фибромиомой матки содержа- 
ние в суточной моче сумму всех нейтральных 17-кетостерои- 
Дов с распределением их по фракциям, сумму эстрогенов по 
Ффракциям (эстрон, эстрадиол, эстриол), содержание прегнан- 
диола, а также функциональное состояние о. же 
Зы с помощью радиоактивной индикации (.7*?). Нами были 
получены следующие результаты гормональных ее и 

Содержание нейтральных 17-кетостероидов в суточной мо 
че. Нами (А. С. Лесакова) были обследованы 10 больных с кро- 
вотечением при наличии фибромиомы матки. Определялись 
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нейтральные 17-кетостероиды а моче как Умар, 
так и по фракциям по методу Е. А. акушкиной и В. Г. бы 
те СА от 41 года до 45 лет было 3 больных, от 46 
50 лет —7 больных. 

У всех больных имелась интерстициально-субсерозная 
ма фибромиомы матки величиной от 7- 
ременной матки. У 6 больных фибромио 
2 до 4 летиу 4 больных — до 7 лет. 

У всех больных наблюдалось нарушение менст 
цикла по типу или гиперполименорен, или гем 
метропатии. Ввиду длительности заболевания, 
больных и безуспешности консервативного лечения 7 больным 
была произведена надвлагалищная ампутация и ОДНОЙ — 
экстирпация матки. > 

Определение в моче нейтральных 17-кетосте 
водилось у больных дважды: перед операцией — в фазе кро- 


вотечения (табл. 20) ина 13-й день после операции (табл. 21) 
Всего было сделано 18 определений. 


До 


роидов произ- 


Таблица 50 
Суммарное и по фракциям содержание нейтральных 17-кетостероидов 
в суточной моче У больных с фибромиомой матки в фазе 
кровотечения (средние показатели) 
Е 


| Нейтральные 17-кетостероиды по фракциям 
Сумма нейтральных в мг% 
Количество 17-кетостероидов 


больных в суточной моче 
в мг т | | 


ш ТУ | у | У 
| 
10 54 | ва | 6,5 | 10,7 477 | 13 | 8,1 
При рассмо 


в. 
Нейтральные 17-кетостеронды по фракциям 
Е Сумма нейтральных в мг% 
-кетостероидов ЕН а 
больных в суточной моче 
ги т п | ш ту | у | Ут 
й 8 4,3 | Чи | 77 | 11,1 | 50,0 | 12,1 | 4,3 
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средней нормальной величины (14.7 мг). Аналогичные данные 
получены нами и у больных с метропатией б 
матки в фазе кровотечения. ез фибромиомы 

Из табл. 21 следует, что у больных на 12—13-й день после 

надвлагалищной ампутации или экстирпации матки 
а распре- 

деление нейтральных 17-кетостероидов по ф 

клоняется от нормы. Сумма же все Е: 
. х нейтральных 17-кето- 
ной моче так же, как и до операции, умень- 
(9 : В 5 
Ты о значительно ниже средней нормальной 

Содержание эстрогенов. Для определения в моче как про- 
дукции стероидных эстрогенных веществ, так и нарушения 
баланса между отдельными формами обмена мы (9. И. Ак- 
сенова) ‘пользовались описанным выше методом хроматогра- 
фической адсорбции Е. А. Какушкиной и В. Г. Орловой. 

Эти определения производились у ‘больных с фибромиомой 
матки с различной целью: 1) сначала изучалась динамика 
эстрогенов в зависимости от характера кровотечения и фазы 
заболевания до операции (32 больных); 2) затем изучалась 
динамика эстрогенов в сравнительной оценке данных до и 
после операции (50 больных). 

В первой группе исследований больные с фибромиомой 
матки по возрасту распределялись следующим образом: от 
36 до 40 лет —5, от 41 года до 46 лет —12, от 46 до 50 лет — 
Ши свыше 50 лет —4 больных. Таким образом, большинство 
больных было в возрасте от 41' года до 50 лет, т. е. находи- 
лись в периоде увядания функции яичников. 

Локализация фиброзных узлов у больных была разно- 
образной, как и количество узлов. Множественные узлы 
встретились у 25, одиночные —у 7 больных. У всех больных 
имелась интерстициально-субсерозная форма фибромиомы 
матки и только у 2 больных были обнаружены субмукозные 
узлы. Величина опухоли достигала 7—13-недельной беремен- 
ности, у одной больной величина матки соответствовала 24- 
недельной беременности. 

У 20 больных фибромиома наблюдалась в течение 1—3 
лет, у одной — 9 лет иу одной больной — 15 лет. 

Основным симптомом болезни у наших больных были 
менструальные кровотечения. 

У 3 обследованных больных к 


ромиомы матки были бессимптомн 
У 14 больных кровотечение имело характер гиперполимено- 


реи, а у 15 — геморрагической метропатин. Кровотечение 
характера гиперполименореи характеризовалось усилением и 


Удлинением менструации (меноррагия) до 10—14 дней. 
Для кровотечения типа метропатии было характерно, что 


периоды кровотечений у больных сменялись периодами аме- 
нореи. 


ровотечения не было и фиб- 
ыми (контрольная группа). 
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Из 32 больных было подвергнуто оперативному ‘леёче 
23 больных: ‘18 больным была сделана надвлагали 
ампутация и 5 больным — экстирпация матки. 

При гистологическом ‘исследовании удаленных препаратов 
обнаружено, что из 23 оперированных дыеже Фибромиома 
отмечалась у 16 больных и у 7 была миофиброма, По пово 
кистозного перерождения было ‚одновременно произведено 
Удаление одного яичника у одной больной, у 7 произведена 
двусторонняя резекция яичников и у 9 больных резецирован 
ОДИН яичник. 

'При ‘тистологическом исследовании эндометрия во всех 
случаях наблюдалась железистая гиперплазия. Суммарное ко- 
личество эстрогенов, обнаруженное у этих больных в суточной 
моче, колебалось от 43,5 до 129,6 7, что соответствует показа- 
телям нормального менструального цикла (43,5—99] т). 
В среднем сумма эстрогенов была равна 88,4 т 

Что касается отдельных фракций эстрогенов У больных, 
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Таблица 23 
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эстроновый 
индекс 


в сред- 
нем 


предел | 


эстрадиоловый 
индекс 


в сред- 
нем 


предел 


% эстрадиола 
от суммы 
эстрогенов 

в суточной моче 


% эстрона 
от суммы 
эстрогенов 

в суточной моче 


количество 
эстрогенов 
в суточной моче 
вт 


Число 
больных 


Характер фибромиомы 


в сред- в сред- 
предел Нек предел РЕЯ 


в сред- 
нем 


предел 


247,7 
346,2 


| 


63—785 
00—888 


ская метро- 


патия 


норея . 
Геморрагиче- 


Гиперполиме- 


фибромио- 


Бессимптомная фибромиома 
ма | 


Симптомная 


Из табл. 29 видно, 
что наибольшее содер- 
жание эстрона и вели- 
чина эстронового ин- 
декса у больных при- 
ходилась на фазу про- 
лиферации — период 
созревания фолли: 
кула. 


В фазе секреции, 
ближе к моменту мен- 
струального кровотече- 
ния, содержание эстра- 
диола повышалось, а 
величина эстрона и 
эстронового — индекса 
уменьшалась, хотя и 
оставалась все еще вы- 
сокой. 

Особенно были вы- 
ражены сдвиги при 
кровотечении типа ге- 
моррагической метро- 
патии по сравнению с 
гиперполименореей, что 
видно из табл. 22. 

При кровотечении 
типа геморрагической 
метропатии  содержа- 
ние эстрона и эстро: 
новый индекс были 
еще более высокими, 
чем у больных с гипер- 
полименореей. Наряду 
с этим у них также 
более высоким явля- 
лось содержание и 
эстрадиола главным 
образом в фазе крово- 
течения. 

При бессимптомных 
фибромиомах, когда у 
больных не. бывает 
кровотечения, содержа- 


` ние эстрогенов и эстро- 


новый индекс ниже, 
чем при симптомных 
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Таблица 23 


Содержание эстрогенов и их отдельных фракций у больных с фибромиомой матки 
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ская метро- 


Гиперполиме- 
норея . 

Геморрагиче- 
патия 
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Бессимптомная фибромиома 
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_фибромио- 


Из табл. 22 видно, 
что наибольшее содер- 
жание эстрона и вели- 
чина эстронового ин- 
декса у больных при- 
ходилась на фазу про- 


лиферации — период 
созревания фолли- 
кула. 

В фазе секреции, 


ближе к моменту мен- 
струального кровотече- 
ния, содержание эстра- 


диола повышалось, а 
величина эстрона и 
эстронового индекса 
уменьшалась, хотя и 


оставалась все еще вы- 
сокой. 

Особенно были вы- 
ражены сдвиги при 
кровотечении типа ге- 
моррагической  метро- 
патии по сравнению с 
гиперполименореей, что 
видно из табл. 22. 

При . кровотечении 
типа геморрагической 
метропатии  содержа- 
ние эстрона и эстро; 
новый индекс были 
еще более высокими, 
чем у больных с гипер* 
полименореей. Наряду 
с этим у них также 
более высоким явля- 
лось содержание и 
эстрадиола главным 
образом в фазе крово- 
течения. 

При бессимптомных 
фибромиомах, когда у 
больных не. бывает 
кровотечения, содержа- 


‹ ние эстрогенов и эстро- 


новый индекс ниже, 
чем при симптомных 
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фибромиомах с кровотечением, и почти 
ницы нормы (табл. 23). г 

Как видно из табл. 23, при бессимптомных мно 
матки все показатели эстрогенов, в том числе эстра Нло 
и эстроновый индексы, находятся в границах но мы. 
симптомных фибромиомах, по мере нарастания степени мен 
струального кровотечения (гиперполименорея, геморрагиь 
ская метропатия) среднее количество эстрогенов становите, 
больше и среди них появляются активные фракции 


(в первую 
очередь эстрона, а затем эстрадиола), в соответствии с ем 


Че ВЫходит 3 


симптомными фибромиомами матки 
реакция мазков постоянно была [УП 


зрачка был также постоян 


клонялась в сторону ГУ; феномен зрачка был положительным 
только в фазе пролиферации. 


о второй группе исследований, касающихся динамики 
эстрогенов у больных в Й 


операции и после нее, был 
50 больных 


У 48 больных были произведены следующие операции: 
ки, у 12— экстирпация 
ной — консервативная миомэктомия. Однов 

менно у [2 бо 


ала размера матки 
недель беременности ау 2 боль 
величиной 90-и 


< двухфазным менструальным 
функциональной активностью ие - о ЕО 
было 93 больных. Однофазный «ановулято улиновой фазы 
чался У 21 больной. рный» цикл. отме- 

При гистологическом исследовании удаленных е:-ы 
обнаружено, что из 48 оперированных больных фи зараров 
была у 13, а миофиброма —у 35 больных, У 110 бо вы 
а р аденомиозом. ня 

группе ‘больных с двухфаз 

АИ т. менструальным циклом, 
фолликулиновой фазы у 13 гисто 
железистая гиперплазия эндоме 
лась расширением фолликулов 
ных данной группы у 12 в яични 
тела. 

Из 21 больной с одно 


в яичнике. Из 93 боль- 
ках были найдены желтые 


фазным ановуляторным менструаль- 
ным циклом у 12 была отмечена железистая гиперплазия 


эндометрия, причем у 9 из них в яичниках были кистозно рас- 
ширенные фолликулы. В этой группе больных желтые тела в 
яичниках не были обнаружены, что характерно для однофаз- 
ного ановуляторного цикла при персистенции фолликула. 

Содержание эстрогенных тормонов после операции нами 
рассматривалось как показатель функциональной активности 
яичников. Всех оперированных больных мы распределили 
по трем группам: у 26 больных первой группы после операции 
дисфункция яичников не ликвидировалась, у больных второй 
группы (16) дисфункция яичников уменьшилась, но не ликви- 
дировалась и у больных третьей группы дисфункция ликвиди- 
ровалась (6). 

У больных первой группы до операции сумма эстрогенов 
равнялась 146,2, эстроновый индекс 119%, эстрадиоловый ин- 
декс 1,1. У больных второй группы сумма эстрогенов до опе- 
рации была равна 96,6, эстроновый индекс 114%, эстрадио- 
ловый индекс 1,2. У больных третьей группы до операции сум- 
ма эстрогенов равнялась 81,2; эстроновый индекс 149%; 
эстрадиоловый индекс 1,2. * 

В послеоперационном периоде у 6 больных третьей группы, 
У которых овариальная дисфункция ликвидировалась, хе 
держании эстрогенов произошла значительная перестр Г. 
Так, на 12-й день после удаления матки эстроновый инде 
уменьшился почти в 11/> раза (85,7%), даны ея 
составлял 1,2. В последующие отдаленные сроки на и. 
В послеоперационном периоде у больных о = о 
ное содержание эстрогенных гормонов как в сумме, т 
Фракциям. У больных данной группы после удаления м и. 
не было отмечено явлений выпадения функций вы 3 
тологическая реакция влагалищного отделяемого у всех боль 
ных была ПП; феномен зрачка отсутствовал. 
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Из 16 ‘больных второй группы, в которой дисфункция 
ников полностью не ликвидировалась, а только УМеНЬшилае 
У 4 отмечались явления выпадения функции ЯИЧНакоь, 
У большинства больных наблюдалась [Ш реакция Влагали | 
ного отделяемого. Что касается эстрогенов, то на 12-й ен 
после удаления матки сумма их мало изменилась (76,41), — 
увеличились активные фракции (эстрон и Эстрадиол). 

Такая картина наблюдается обычно У больных при дис. 
функциональных маточных кровотечениях на фоне полного 
отсутствия или слабо функционирующего желтого тела, 


картина, типичная для первой фолликулиновой фазы: через 
3 месяца эстроновый индекс равнялся 88%, через 6 месяцев— 
79,4% и через 1 год— 74,5%. у данной группы больных ус- 
тановился, по-видимому, однофазный ановуляторный ЦИКЛ, 

первой группе больных (26), У которых дисфункция 


грессировало по мере удлинения срока наблюдения после опе. 
рации. Одновременно при этом эстрадиоловый индекс умень- 
шался, а эстроновый увеличивался. До операции основным 
симптомом нарушения У больных этой Группы было расстрой- 
ство менструальной функции по типу геморрагической ме. 
тропатии. 

Содержание прегнандиола. С целью выяснения функцио- 
нального состояния желтого тела ‘яичников как до, так и 
после операции Удаления матки мы (Е. М. Куприянова) 


В 
ностей не было, а У остальных и части рожавших беремен- 
ность была прервана искусственными абортами; У 3 женщин 


о размеру опухоли были величиной от 8- до 16-недельной 
‘беременной матки; в одном случае размер Опухоли достигал 


„Из 30 больных У 25 наблюдалось нарушение менструаль- 
ной функции: У 12— по типу геморрагической 


Вс № 


ое 


аденомикоз матки). Надвла галищная 


а 
ведена 19 больным, с одновременной мпутация матки произ- 


резекцией яичника — 9 
больным. Экстирпация 
ИЗ них 5 больным одновремен- 


были: интерстициальные —у 11 больных, интерстициально- 
субсерозные —у 12, интерстициально-субсерозно-субмукоз- 
ные —у 2, интерстициально-субмукозные — у 5 ‚больных. По 
строению опухоли были: миомы У 2 больных, из них у одной 
в сочетании с аденомиозом; фибромиомы У 7, из них у2в 
сочетании с аденомиозом; миофибромы у 15, из них у2в 
сочетании с аденомиозом; ангиомиофиброма у одной и диф- 
фузный аденомиоз у 5 больных. 

По данным гистологического исследования удаленных 
препаратов матки и яичников, а также эндометрия у 19 боль- 
ных имел место двухфазный овариальный цикл, причем у 
3 из них двухфазный цикл был нормальным (табл. 24), ау 


Таблица 94 


Содержание прегнандиола в моче больных с нормальным 
двухфазным овариальным циклом 


| 


Е 
й Ч га з 
г РЕ $ 8 аа 5 - Гистологические измёнения 
р ВЕ: БЕ ы 
Е 5 бо Е & 5 © 25 Е: 
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ЕЕ: & РЕ Бан | = | 5% в эндомет- ь 
25 1 22 | &.=2| 34 | &5=| в яичниках рии в матке 
$5 оч 93 Сао | 93 БЕЗ 
С-н 42 И 6 И 9 Не иссле- | Фаза | Миофиб- 
дованы секреции рома 
Ш-с 44 И в 1 2 |Желтое тело| То же | То же 
в стадии 
расцвета 
Ш-ва 43 1 ее р 2.2 |Желтое тело]. .„ и 
И 5,1 в стадии 
обратного 
развития 


16 при двухфазном цикле была отмечена повышенная функ- 
циональная активность первой фолликулиновой фазы цикла 
и пониженная функциональная активность второй — лютеи- 
Новой фазы цикла (табл. 25). Динамика содержания прег- 
нандиола в моче у этих больных представлена в табл. 24 и 25. 

Как видно из табл. 94, у 3 больных содержание прегнан- 
Диола в суточной моче во второй фазе цикла соответствовало 
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Продолжение 


Табл 
ИЦ. 


Содержание 
овариальным 


прегнандиола в моче 


циклом при наличии 
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в мг 
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Таблица » 


Содержание прегнандиола в моче у больных с двухфазным 
овариальным циклом при наличии овариальной дисфункции 


о С = И $ Ы Гистологические изменения 
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Содержание прегнандиола в моче у больных с однофазным ановуляторным циклом 
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в эндометрии 


Таблица 26 


в матке 


менорея 


менструальной | до опера- | после 
функции ции опера- 
ЦИИ 
Метропатия | 1,0; 3,0 3,5 
Метролатия | 4,6; 4,0 4,0 
Метропатия | 6,0; 3,0 | 3,0 
Метропатия | 2,1;3;3,7| 3,2 | 
Метропатия | 2,0; 2,6 3,0 
Менопауза` 104 | 24, 
за 6 меся- 
цев 
Бессимп- 27 3,0 
томноете- |_ $. 
чение 
Метропатия 4,7 3,0 
Метропатия 3,4 2,0 
Гиперполи- 3,0 1,0 
 менорея у 
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С Удал 
ния матки. У каждой больной было произведено двукра 
исследование с промежутком в 10—14 Дней. Через Зы 


17 и через 12 месяцев —7 больных. Данные этих Исследо. 


ваний приведены в табл. 
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Как видно из данных, приведенных в табл. 97, после 
ления матки овариальная дисфункция из 30 больных т 
дировалась только у 11: у 7— через 3 месяца: у 9 _—^ чере- 
6 месяцев иу 2— через 12 месяцев. г а 

Поглощение радиоактивного йода (7131) щитовидной же- 
лезой. Нами (С. А. Апетов) определялось поглощение ра- 
диоактивного йода’ (Лз1) у 74 больных с фибромиомой и - 
по уже описанной методике. В результате проведенных 
исследований было установлено, что у 7 больных поглоще: 
ние радиоактивного Иода было повышено, у 16 — понижено 
иу 51! больной находилось в’пределах нормы.` 

Следует отметить, что из 7 больных с повышенным под- 
глощением 3! у 6 отмечались увеличение щитовидной же: 
лезы Ги И степени и те или иные явления тиреотоксикоза 
(потливость, тахикардия, повышенная возбудимость, плохой 
сон), причем явления тиреотоксикоза’ предшествовали 
развитию фибромиомы матки. У одной больной не было ни- 
каких жалоб и видимых изменений со стороны щитовидной 

железы. 

У 16 больных с пониженным поглощением 31 никаких 
патологических изменений в функции щитовидной железы 
обнаружено не было. 

Средние показатели поглощения радиоактивного йода при 
фибромиомах матки представлены в табл. 28. 


Таблица 28 


Средние показатели поглощения радиоактивного йода 
(в процентах) у больных с фибромиомой матки 
Время исследования 
А вЫ ЧЕ те 


Группа больных через через через через 
2 часа 4 часа 6 часов 24 часа 


а = 


Первая — нормальное  поглоще- 
ви ла (5 больная)..... 7,8 110 13,3 19,5 
торая — повышенное поглоще- с 
тие Ла! (7 больных) 13,6 174 20,9 аа 
ре ья — пониженное поглоще- 
ние 118! (16 а. а 4,3 5,6 6 98 


Необходимо отметить, что понижение поглощения радио- 
активного йода встречается в 2 раза чаще, чем его повы- 
шение. 

По возрасту наши больнь 
Образом: от 30 до 35 лет— 3, 0 
до 45 лет — 24, от 46 до 50 лет 
10 больных. Таким образом, 
больных находилось в возрасте от 
НЫХ). 


10* 147 


те распределялись следующим 
т 36 до 40 лет — 9, от 41 года 
— 98 иот 51 года до 55 лет — 
большинство обследованных 
41 года до 50 лет (52 боль- 


Проявление заболевания о ретной больных э 
пы выражалось гиперполименореей р 9 больных), 
реей (9 больных), метроррагией ( ольных) р 
@бласти таза (14 больных). Бессимптомно Фибромиом 
текала у 10 больных. 

Но характеру опухоли больные распределялис:, следу 
щим образом: интерстициальная фибромиома была установ 
лена у 34 больных, субмукозная — у 4, субсерозная —у* 
и смешанные формы — у 33. 

Из 74 наших больных с фибромиомой матки 46 подверг. 

было про. 


ЯМи : 
ап о. 


измененные яичники. 

Из 28 неоперированных больных У 15 было произведено 
диагностическое выскабливание, причем в соскобе обнаруже- 
на железистая или кистозно-железистая гиперплазия эндо- 
метрия. 

При гистологическом исследовании 46 удаленных во вре- 

Тов во всех случаях обнаружена фибро- 

препаратах — сочетание фибромиомы с 

соперационный период осложнился в од- 

нией, в 2 случаях параметритом и в одном 

случае имело место частичное расхождение швов брюшной 
стенки. 

С помощью произведенных исследований было установ- 
лено, что примерно У 1 больных с фибромиомой матки на- 
блюдалось нарушение функции щитовидной железы, что 
выражалось в уменьшении или увеличении количества погло- 
щаемого радиоактивного йода. 

овышение поглощения 


ряд авторов (С. Г. Гурылева, 
Завадовский). При фибром 


показател‹ 
На осн 
ния эстро! 


рмональных исследований, мы 
можем указать, что у больны к 


тикоидная функция надпочечи: 
жена, как и у больных с метр: 


ного, по-видимому, предшест- 
вующим напряжением ее, как и У больных с метропатией 


Суммарное количество эстрогенов 


‚ выделяемых с мочой, у 
еблется в пределах нор- 
при кровотечении в 


эстрадиола. У больных с бессимптомными фибромиомами 
матки суммарное количество эстрогенов и распределение 
их по фракциям почти не отклоняется от соответствующих 
показателей нормального менструального цикла. 

На основании клинической оценки результатов определе- 
ния эстрогенов в суточной моче и гистологического изучения 
удаленных при операциях тканей матки, эндометрия и яич- 
ников всех обследованных нами больных с фибромиомой 
матки можно разделить на три группы: 1) с нормальным двух- 
фазным менструальным циклом (бессимптомные фибромио- 
мы) — 12%; 2)`с двухфазным менструальным циклом, но с 
превалированием функциональной активности первой фопла- 
кулиновой фазы (больные с гиперполименореей) — 46%; 

с однофазным ановуляторным менструальным циклом 

ольные с геморрагической метропатией) —42%, 
то касается содержания прегнандиола, то, по данным 
деления его в суточной моче в сопоставлении с клиниче- 
и гистологической картиной удаленных при операциях 
тканей матки, эндометрия и яичников, наблюдавшихся нами 
олЬных с кровотечением при наличии фибромиомы матки 
можно разделить также на 3 группы: 1) с нормальным 
двухфазным менструальным циклом (бессимптомные фибро- 


опре 
ской 


МИОМЫ) , когда содержание прегнандиола во второй фазе 
Ре соответствовало норме; 2) с двухфазным менструаль- 
тм ци 


клом (больные с гиперполименореей), но с превали- 


Рованием функциональной активности первой фолликулино- 
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вой фазы, когда содержание прегнандиола во второй 
цикла было понижено; 3) с однофазным ановуляторным 
струальным циклом (больные с геморрагической метропа. 
тией), когда содержание прегнандиола было низким. 

Таким образом, больных с фибромиомами матки Можно 
распределить на 3 группы по данным содержания прегнан. 
диола также равномерно, как и по данным содержания Эстро. 
генов. Что касается функции щитовидной железы, то примет. 
но у 1/з больных с фибромиомой матки она нарушена, причем 
понижение функции встречается в 2 раза чаще, чем его по- 
вышение. 


Фазь 
Ме 


ГЛАВА Ш 


КРОВОТЕЧЕНИЕ ПРИ АДЕНОМИОЗЕ МАТКИ 
КЛИНИКА И РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 


По нашим данным, аденомиоз матки (внутренний эндо- 
метриоз) встречается главным образом в сочетании с фибро- 
миомой матки. Из общего числа фибромиом матки, по нашим 
данным, в 17% случаев фибромиом имеется внутренний эндо- 
метриоз. Сущность заболевания заключается в гетеротопии 
эндометриоидных элементов чаще всего в шейку, тело матки 
и в истмическую часть маточной трубы. Многие гинекологи 
считали, что диагноз этого заболевания может быть установ- 
лен только на основе гистологического исследования. В по- 
следние годы, после изучения клинических признаков заболе- 
вания и его динамики, В. С. Фриновскому (1959) удалось пу- 
тем дифференциальной диагностики установить клинический 
диагноз примерно у половины всех больных. По его данным, 
большинство больных с аденомиозом матки (84,1%) жало- 
валось на резкие схваткообразные и тянущие боли внизу 
живота, связанные с периодом менструации, причем в 59,1% 
случаев была выраженная алгодисменорея; остальные жен- 
щины жаловались на сильные боли внизу живота, возможно 
также связанные с периодом менструации, однако четких 
указаний на прямую связь с менструацией в историях болез- 
ни отмечено не было. Особенно характерно усиление болей во 
время менструации, которые до заболевания были безболез- 
ненны. 

Изменение характера менструации было выявлено почти 
У всех женщин, страдавших аденомиозом матки. Жалобы 
сводились к значительному увеличению кровопотери во время 
менструации при сохраненном правильном ритме, но укоро- 
ченном межменструальном периоде. У женщин тЫ 
возраста менструации часто (в 64,8% случаев) принимали 
характер меноррагий, вследствие чего у больных развивалась 
слабость и они вынуждены были соблюдать постельный ре- 
жим. У других больных возникали обильные маточные крово- 
течения, типа менометроррагий, обычно на фоне ранее уве- 
личившихся кровопотерь при менструациях. Некоторые жен- 
щины указывали на появление маточного кровотечения после 
Задержки менструации на 2—5 месяцев, что могло быть свя- 
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ху 


вым чи” о аб 
а бы 


опухоли яичника или с дисфункц иного Проис. 
т на нерегулярные менструации в связи ы. Ди 
цией яичников на почве климакса отмечались у 8% 

: РУацин 
стали у них очень ‘обильными. Находившиеся в менопаузе 
больные (4%) подверглись операции по поводу опухоли яйч. 
ника, а аденомиоз матки был установлен только во Время 
операции и при гистологическом исследовании Удаленной 
матки. 

При обследовании больных с аденомиозом матки были 
выявлены закономерные, связанные с менструальным циклом, 
довольно ритмичные колебания содержания гемоглобина, 
эритроцитов и лейкоцитов, а также РОЭ. Так, во время мен. 
струации уровень гемоглобина быстро падал до 30—40%. 
Соответственно уменьшалось количество эритроцитов и воз. 
растало количество лейкоцитов до 10 000—12 000. РОЭ уско- 
рялась до 30—40 мм в час и выше. В межменструальный 
период картина крови постепенно возвращалась к исходной, 
а при следующей менструации все изменения в крови возни- 
кали снова. 

Если падение гемоглобина и эритроцитов было связано с 
кровопотерей при обильных менструациях, то ускорение РОЭ 
объяснялось не только анемизацией организма, но главным 
образом реакцией на излившуюся в эндометриоидные кисты 
менструальную кровь, которая содержала денатурированные 


белки и являлась для ‘организма как бы чужеродным эле- 
ментом и раздражителем. 

ри внутреннем гинекологическом 
матки больных адено 
как при 6—13—14 


‘матки 
ых орга- 
матки. По данным 
наблюдалось при 
ительных заболе: 
ри сочетании аде: 
ми заболеваниями 


‚ например множественной миомы 
’-. Фриновского, сочетание аденомиоза 


а матки с другими гинекологически 
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ее 


Рис. 36. Внутренний аденомиоз и фибромиома матки; маточные трубы 
непроходимы (гистеросальпингорентгенограмма). 


Рис. 37. Тени контрастного вещества в мышечном слое у Е 
в виде шипа и лакун (гистеросальпингорентгенограмма). 


Рис. 38. Тень контрастного вещества в мышечном слое У дна матки 
(гистеросальпингорентгенограмма). 


Рис. 39. Тень контрастного’ вещества в 


Мышечном слое‘у дна матки 
и по ее ребру (гистеросальпингорен тгенограмма ). 


Рис. 40. Тень контрастного вещества в мышечном \слое у углов матки 
и не дна (гистеросальпингорентгенограмма). 


Рис. 41. 
области перешейка (гистеросальпингорентгенограмма). 


Тень контрастного вещества в мышечном слое матки в 


11С. 42. Проникновение контрастного вещества в толщу мышечного слоя 


| - матки не ‘обнаруживается (гистеросальпингорентгенограмма). 


ны 43. Обнаруживается проникновение контрастного вещества 
в толщу 


. мышечного слоя матки (гистеросальпингорентгенограмма). 


аденомиоз обнаруживался лишь во в 

микроскопическом исследовании и ри 
показанием к операции у этих больных были Е 
аденомиозу матки поражения внутренних АВ а 

При аденомиозе матки в мышечном слое ее стенки У 
даются доброкачественные железистые образования, по свое. 
му строению и функции напоминающие эндометрий При 
диагностическом выскабливании аденомиоз не и 

В начале предыдущей главы было указано, что у 
14 больных с фибромиомой матки нами был диагностирован 
аденомиоз матки (внутренний эндометриоз). У 9 таких боль- 
ных всегда отмечались болезненные менструации, ау 12 по- 
явилась резко выраженная алгодисменорея только с начала 
заболевания. Заболевание длилось до | года у 5 больных 
от 5 лет и более —у 9 больных. Длительное бесплодие на: 
блюдалось у 10 больных, из них у 3 первичное и у 7 вторич- 
ное. В анамнезе некоторых больных были отмечены повтор- 
ные преждевременные роды. Менометроррагией страдали 
9 больных и гиперполименореей — 5 больных. 

При внутреннем гинекологическом исследовании были 
установлены следующие изменения в матке: у 2 больных — 
фиброматоз ‘матки; у 2 — интерстициальная фибромиома мат- 
ки иу 10 больных — множественная интерстициально-субсе- 
розная фибромиома матки. Из общего числа больных у 5 найде- 
но субмукозное расположение опухоли. У 5 больных были 
сопутствующие хронические воспалительные процессы. 

По поводу фибромиомы матки и аденомиоза 7 больным 
была произведена надвлагалищная ампутация матки, 7— 
полная экстирпация матки. Из 14 больных у 8 одновременно 
были удалены придатки и у 2 резецированы яичники ввиду 
их мелкокистозного перерождения. 

Наряду с вопросом о бесплодии, которое наблюдается 
при аденомиозе матки так же часто, как и при фибромиоме 
матки, заслуживают внимания наши данные о гистеросаль- 
пингорентгенографии, произведенные в группе больных с 
фибромиомой матки. 

В трех рентгенограммах тру: 
тельный диагноз субмукозной фиб 
матки. Только после операции гист 
лено наличие аденомиоза. В качестве 
ну из трех историй болезни. 


дно было поставить оконча- 
ромиомы или аденомиоза 
ологически было установ- 
примера приводим од- 


Больная Б., 38 лет, поступила в клинику ИИ/ХГ 1958 г. Менструации 
установились с 12 лет по 2—3 дня через 3 недели. Половая ть с 
7 лет. Брак первый. В 1947 г. был самопроизвольный аборт при 5-месяч- 
НОЙ беременности с последующим выскабливанием полости матки; рта 
этого не предохранялась и не беременела- 'Два года назад появились боли 


во время менс й 
труаций. В ес 
ри влагалищном исследовании матка величиной с 8 ее И 
беременную матку, плотноватой консистенции, с фиброзным узлом ` 
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ки, вторичное бесплодие. Г истеросальпинго 
Е 36): а . и второй рентгенограммах полость в 
И. контрастным веществом, но имеется большой дефект на. 
ЛЕ с зазубринами слева у дна не Правая труба заполнилась ва 
1 см контрастным веществом, левая труба оказалась непроходимой. т 
рехода контрастного вещества в брюшную полость не имеется, Больной 
была произведена надвлагалищная ампутация матки и резекция левого 
яичника. При гистологическом исследовании удаленных при операция 
матки и ткани яичника было установлено: 1) узел опухо, 
пучков гладких мышц с островками ткани эндометрия 


2) эндометрий — с участками железистой гиперплазии; 


в центре. 


О теории происхождения и клинике аденомиоза (эндомет. 
риоза), а также о гистологических исследованиях этого па- 


Талалаев, 
жной литературе 
. В отношении же 
гностики эндометриоза в отечествен- 
ной литературе заслуживает внимания работа М. М. Абра- 
мовой (1959); на 648 гистеросальпингорентгенографий‘ ею был 
обнаружен эндометриоз матки у 27 женщин. 


В зарубежной литературе впервые Акерлунд (А. Акегипа, 
1943) 


риоза, а затем этому вопросу были посвящены сообщения 
Гольдбергера, Маршака, 


Гермеля (Со]ЧБегоег, Магзсвак, 
Негте!) (и многих других авторов. 


Нами (М. Х. Бабаян) до 1958 г. на 250 гистеросальпин- 
гографий рентгенологически 
эндометриоз ли 
росальпингог 


о раство- 

фия производилась через 
1— минуты, вторая — через 7—10 и третья, контроль- 
ная, — через сутки. Хотя торы предпочитают 
ые растворы потому, что 


они легче проникают 
ные просветы желез, однако мы разницы в от- 


р быстро всасывается (через 
= часа) и не всегда удобен для определения о, 
к отт За этот срок спазм труб м 
пройти. 
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Больные с эндометриозом матки | 
лись следующим образом: от 94 до 30 ле Рау Распределя- 
35 лет —7, от 36 до 40 лет —5, от 41 Я , 6 года до 
от 46 до 49 лет — 2 больных. °. в ое. 

По нашим данным, наибольшее чис 
дится на возраст от 31 года до 40 лет а 
на возраст от 41 года до 50 лет. Это 


ческого вмешательства, когда аденомио 
ко. Однако рентгенологически 
формы аденомиоза, 
ской картины. 


Что касается детородной функции наших больных с адено- 
миозом, то бесплодие первичное было установлено у одной, 
вторичное —у 5 больных, только роды были у 2, ро- 
ды и аборты — у 6, аборты —у 3 больных; внематочная бе- 
ременность отмечена у 2 больных. 

Из приведенных данных видно, что в большинстве слу- 
чаев аденомиоз был найден у женщин, у которых были роды 
и аборты. 

Рентгенологическая картина аденомиоза матки в основном 
была следующая: полость матки обычной формы или увели- 
чена (особенно при наличии фибромиомы матки), контраст- 
ное вещество проникает в толшу мышечного слоя в разных 
отделах матки и тень контрастного вещества бывает различ- 
ной —в виде шипов, лакун, кисточек различных размеров 
(0,1—0,5 см). Большей частью контрастное вещество прони- 
кает в мышцы у дна матки, затем около углов матки, по бо- 
ковой стенке и реже в области нижнего сегмента и шейки. 

Из 19 случаев в 6 тень контрастного вещества обозначи- 
лась в мышце у дна матки в виде шипа и в виде лакун 
(рис. 37), в 7—у дна в двух или трех местах (рис. 38), в 
2—у дна и по ребру (рис. 39), в 3 — около углов матки и 
У дна (рис. 40), в одном случае —в области перешейка 
(рис. 41). 

Установлено, что на первой рентгенограмме можно не об- 
наружить проникновения контрастного вещества в толшу 
мышцы, а на второй рентгенограмме обнаруживаются тени 
в толще мышц. Такую картину мы наблюдали в 2 случаях 
(рис. 49 и 43). Это свидетельствует о том, что требуется вре- 
мя для выполнения железистых ходов контрастным веществом 
и нельзя ограничиваться только одной рентгенограммой. 

В 3 случаях клинически выраженного внешнего эндомет- 
риоза рентгенологически было установлено наличие и внут- 
реннего эндо: иоза. 

ел Не случае отрицательного рентгенологическо- 
го результата после операции был установлен внутренний 
Эндометриоз. Это указывает на то, что не во всех случаях 
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з выражен более рез- 
выявляются более ранние 
иногда даже и без выраженной клиниче. 


эндометриоз устанавливается 950 и, как пра. 
вильно указывает Эрбслох (Е!ЬЗ1бВ, 1956), проникани, 
контрастного вещества в толшу мышцы зависит от функцие 
нального состояния слизистой оболочки, от заполнения кровью 


и слизью железистых ходов. 


МОРФОЛОГО-ГОРМОНАЛЬНЫЕ ПАРАЛЛЕЛИ 


Л. Ф. Шинкарева (1957) наблюдала 326 больных с внут- 
ренним аденомиозом матки. По данным автора, 83,5% боль- 
ных внутренним аденомиозом матки страдают нарушениями 
менструального цикла в виде меноррагии, метроррагии и 
дисменореи. По исследованиям Л. Ф. Шинкаревой, изменения 
слизистой оболочки полости матки характеризуются гипер- 
плазией слизистой оболочки и желез, полипозом, атрофией 


слизистой оболочки, а также картиной нерезко выраженной 
секреторной фазы. 


"Рис. 44. Миометрий. $ 


ы больных Л. Ф. Шинкарева нахо: 
изменения яичников (опухоли, мал! 


Количество эстрогенов, определявшееся Л. Ф. Ш 
ревой в моче больных с аденомиозом матки. было ат 
тельно повышено; количество прогестерона нес ря 
понижено; экскреция 17-кетостероидов соответс мы 
Е твовала 

Автор полагает, что кровотечения при внутреннем аден 
мнозе матки связаны не с наличием опухоли, а с рядом п . 
чин, главнейшими из которых являются нарушения ы 
ной функции яичников, гиперплазия или атрофия эндомет- 
рия, застойные явления в малом тазу, изменения функцио- - 
нального состояния нервной системы. 

Мы (Э. И. Аксенова, Е. М. Куприянова, 1957—1959) об- 
следовали 14 больных с а 


деномиозом матки, У которых 
производилось определение эстрогенов и прегнандиола, а так- 


же гистологическое исследование удаленных при операции 


органов (матки, эндометрия, яичников). Приводим получен- 
ные данные. 


1. Больная В. П., 39 лет. До операции страдала расстройством мен- 
струальной функции по типу гиперполименореи. 

Результаты гистологического исследования: в миометрии — аденомио- 
ма (рис. 44); в эндометрии — начало фазы секреции менструального цик- 
ла (рис. 45); в яичнике — ретенционная киста (рис. 46). 

У этой больной до операции наблюдался двухфазный менструальный 
цикл с преобладанием функциональной активности первой фазы цикла. 
После операции через 12 месяцев данные о содержании эстрогенов и 
прегнандиола являются характерными для первой фолликулиновой фазы 
цикла (табл. 29). Поэтому можно полагать, что у больной установился 
однофазный ановуляторный цикл. 


Таблица 29 


Содержание в моче эстрогенов и прегнандиола больной Б. М. П. 


Э - | Эстра- Реакция Феномен 
Время 298 рай а Прегнандиол Се. ЕН 
о ЗЕ. м Е г ляемого выпадения 
ПЕ: ЕЕ хе СЕ БВЕБАРЫБЗВИИ 
о 95| ан Ш-1У | Отрица-, 
До операции 165 |129 |0 ф триша- 
После опера- 
ции на 14-й 
ДЕНЬ ср, 119 97 1 | Г фаза—3,0] Ш-ТУ |То же 
Через 6 меся. 
цен 2... :|71908 58 | 13 |П фаза-80] Ш гы 
Через 12 м 
еся- 
аза—0,8 Ш Положи- 
а № ® яв тельный, 
бывают 


| приливы 
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Рис. 46. Яичник. Ретенционная 


о 

струальн 
При | 

диффузный аденомиоз с жел 

метрии — фаза секреции, 

ки не исследованы. 


табл. 30. 


Таблица 30 
Содержание в моче эстрогенов и прегнан 


диола больной Х. И. 
Сумма Эстро- Эстра- 


Реакция Фен 
эстрогенов| новый | диоло-| Прег- | влагалищ- О 
Время исследования | суточной| индек‹ | вый |нандиол ного отде- явления 
мочевт | в% | индекс | В мг | ляемого выпадения 


До операции 68 64,5 | 0,8 5 | Ши 
После операции 
на 14-й день 58 198 0,8 ГУ 


Отрицательный 


Слабо положи- 
5 тельный 
1,3 Ш То же 


Через 3 месяца 45 150 
Через 31/. месяца == = 


3. Больная С. П., 44 лет. До операции страдала расстройством мен- 
струальной функции по типу гиперполименореи. 

Данные гистологического исследования: в миометрии — диффузный 
аденомноз; в эндометрии — участки железистой гиперплазии; в яични- 
ках — в коре примордиальные зреющие фолликулы, желтое тело с яв- 
лениями кистозного расширения. 

До и после операции у больной наблюдался двухфазный менструаль- 
НЫЙ цикл с преобладанием первой фазы цикла. Гормональные колебания 
У этой больной показаны в табл. 31. 


Таблица 31 
Содержание в моче эстрогенов и прегнандиола больной С. П. 


Сумма |Эстро- | Эстра- пова О Феномен 
Вгемя эстоогенов| новый | диоло- ан та ыы 
Исследования в суточной| индекс, вый НЕ явлен 
индек в. мг выпадения 
мочевт | в% - ВЫ 


Доо | фаза— | Ш-У | Положитель- 
перации 59 65 0,8 а ее 


После опера- 
ции на 14-й Ш-—ПУ | Слабо поло 
ден = 5 $ 

с чан 66 80,31 1,3 |П и жительный 

Через 6 меся- 


о: Г фаза - | ШУ | Положитель- 
ь Вод ный; голов- 
ные боли, 
приливы, 
жар, потли- 
вость 


| Рис. 47. Миометрий. Островки аденоидной ткани с маточными желе- 
зами, которые соответствуют фазе секреции менструального цикла, 
но выражены не так четко, как в эндометрии. 


Рис. 48. Э 
- 49, Эндометрий 
лезы пидообразной фо секреции менструального цикла. Же- 
ь рормы; строма отечна с набухшими клетками 
елкими кровоизлияниями. 


миофиброма, а р 

енструального ‚ аденомиоз; в 
цикла; 

ития (рис. 49 ; В яичниках — желтое 


Рис. 49. Яичник. Желтое тело в стадии обратного развития; начало 
образования черного тела. 


До и после операции у больной наблюдался двухфазный цикл с пре- 
обладанием первой фазы цикла. Выделение гормонов У этой больной 
показано в табл. 32. 


Таблица 32 
Ссдержание в моче эстрогенов и прегнандиола больной Д. А. 


Сумма о Эстра- Реакция Феномен 


Вгемя эстрогенов новый | диоло- НЫ влагалищ- зрачка, 
исследования в суточной индекс| вый ее ного отде- явления 
мочевт в% индекс ляемого выпадения 
ее оны ВЕ 1 ыыы > 
До операции 304 72 | 13 |П фаза-| Ш-МУ | Положитель- 
3 ный 
После опера- 
ции на 14- 
день. . 119,5 372 0,4 |П фаза—| Ш-У | Отрицатель- 
а й Я ный 
Через 6 меся- 
ч6В А 134,5 139 НХ 5 Ш То же 
еРез 12 меся- 
, В лес 63 107 0,7 0,57 ИИ В, 
у 
И Маточные кровотечения 16 


ь о операции страдала’ расстрой 
ная С. В., 52 лет. Д К ти 
оО по типу геморрагической метропатии. 
в льтаты гистологического исследования: в миометрии— 
НЫЙ еябиИОЕ, в эндометрии — низкие и извитые железы; 
кистозно расширенные фолликулы. я Е 
У больной имел место однофазный ановуляторный цикл При перс 
стенции фолликула и отсутствии желтого тела; в яичнике были та 
ружены только кистозно расширенные фолликулы. После операцих 
ановуляторный цикл сохранился. Гормональные сдвиги у этой больной 
видны в табл. 33. 


Мен 


в ник 


Таблица 33 
Содержание в моче эстрогенов и прегнандиола больной С. В. 


Сумма Эстро- | Эстра- о ь. Реакция Феномен 

Время эстрогенов! новый диоло- и влагалищ- зрачка, 
исследования в суточной! индекс | вый Е. мые ного отде- явления 
моче вт в*% индекс ляемого выпадения 


До операции 64 90 3,2 Ш Отрицатель- 

ный 

После опера- 
ции на 14-й 
С 63 192 1 3; 3,5 И-[У | То же 

Через 3 месяца 71 7 1 07 3,3 ш Отрицатель- 

ный явления 
выпадения 


6. Больная М. И., 39 лет. До операции страдала расстройством мен- 
струальной функции по типу геморрагической метропатии. 
ри гистологическом исследовании найдено: в миометрии — диффуз- 
ный аденомиоз; в эндометрии — железистая гиперплазия с кистозным рас- 
ширением желез; в яичниках — кистозно измененные фолликулы. 
До и после операции у больной наблюдался однофазный ановулятор- 


ный менструальный цикл, а содержание эстрогенов и прегнандиола отра 
жено в табл. 34. 


Таблица 34 
Содержание в моче эстрогенов и прегнандиола больной М. И. 


Сумма Эстро- | Эстра- п Реакция Феномен 
Время эстрогенов! новый | диоло- Регнан- | влагалищ- зрачка, 
исследования в сугочной| индекс! вый дНол ного огде- явления 


мочевт | в% | индекс| В мг ляемого выпадения 


До операции . ту Положитель- 


НЫЙ 
После опера- 
ции на 14-и 


ИАА 11 3,2 1У—Ш | Слабо поло- 
Через 5 меся- жительный 


2: 193 | 0,6 3,6 П1-1У | Отрицатель- 
| ный 


1. Больная А. Д., 54 лет. До операции страдала расстройством мен- 
струальной функции по типу геморрагической метропатии. 
анные гистологического исследования: в миометрии — диффузный 


аденомиоз (ри 
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с. 50), в эндометрии — атрофия; в яичниках — кистозно 


Рис. 50. Миометрий. Островки аденоидной стромы с наличием маточ- 
ных желез, которые местами кистозно расширены (под лупой, уве- 
личение 1Х5). 


Рис. 51. Яичник. Обилие крупных белых тел с отложением гемоси- 
дерина: кистозно расширенные фолликулы (под лупой, увеличе- 
ние 1Х5). 


И 


расширенные фолликулы . е _ пролиферацией Фолликулинового 
(рис. 51). 


аНоВУляторны 


я й 
После операции содержание активных фракций Эстрогенных от ИВА 


нормализовалось, но содержание прегнандиола осталось НИЗКИМ 
ственно первой фазе цикла (табл. 35); поэтому можно 


Ответ. 
ы пРедположит 
что у больной характер (ановуляторного) цикла сохранился. , 


Таблица $ 
Содержание в моче эстрогенов и прегнандиола больной ВД, 
Сумма | Эстро- | Эстра- ы Реакция Феномен 
Время ТРОСЫ новый | диоло- НЫ влагалищ- зрачка, 
исследования в суточной| индекс! вый В ного отде- явления 
моче в т в% индекс ляемого выпадения 
До операции 62 63,6 | 2 2 ШУ Слабо поло- 
жительный 
На 14-й день 
после опера- : 
ЦИИ: 4 80 179,5 | 0.8 3 Ш-ЛУ | То же 
Через 3 месяца 65 83 2,3 3 Ш Отрицатель- 
| НЫЙ 
| Через 6 меся- 
| | и 99,1 64,7 | 0,3 0,5 Ш То же 
Через 12 меся. 
цев . — — — 3,2 ШП 
8. Больная В С., 48 лет До операции страдала нарушением мен 
р р 
струальной функции по типу геморрагической метропатии 
Гистологическое исследо 


вание показало: в миометрии — диффузный 
| аденомиоз; в эндометрии — гладкие и прямые железы; в яичниках — 
| кистозные полости. 
о и после операции у больной наблюдался однофазный (ановуля- 
торный) цикл с гормональным зеркалом, 


представленном в табл. 36. 


ной В. С 
Сумма Эстро- Эстра- Реакция Феномен 
Время эстрогенов] новый диоло- | Прегнан- влагалищ- зрачка, 
| исследования В суточной| индекс вый диол ного отде- явления 
| мочевт | вх индекс в.мг ляемого выпадения 
| о а 
До операции 57,2 161 0,4 3 1У—Ш | Положитель- 
НЫЙ 
После операции 
на 14-й день 82,3 107 0,7 2:07 ПУ Ш Отринатель- 
| НЫЙ 
Через 3 месяца 111,8 129 | 07 5,3 Ш-1У Г То же 
Через“6 меся. : ` 
цен д... аа 


Ш--=И Феномен зрач- 
ка отрица- 
тельный; 
имеются яв- 
ления выпа- 
дения + 


"тели 
До операции у больной наблюдался однофазный 


Через 12 
цев . 


10. 1 
струальн 
Гист 
киСтоЗнь 
В ЯИЧНИЕ 


о 
НЫЙ ци 
цикла. 
Указано 


9. Больная М. Ф., 50 лет. 
ством менструальной функции 


ыы Веер исследовании найдено: в миометрии — адено- 
; рии — очаговая пролиферация желез эндометрия. 


т о 
: ее и операции у больной наблюдался однофазный (ановуля- 
тор › а выделение гормонов показано в табл. 37. 


До операции больная страдала расстрой- 
по типу гиперполименореи. 


Таблица 37 
Содержание в моче эстрогенов и прегнандиола больной М. Ф. 


Сумма | Эстро- Эстра- 


Время эстрогенов| новый | диоло- | Прегнан- и и 
исследования в суточной| индекс] вый диол ного от- явления 
мочевт | в% | индекс! Вмг деляемого выпадения 


До операции 87 395 0,3 3 1У— Ш | Положитель- 


НЫЙ 
После оперя- 


ции на 14-й 

пень "м 83 117 1.3 4 и-У | т 
Через 3 месяца 78 81 0,6 4 ШУ и 
Через 6 меся- 

Цев;. вы не 109 64,4| 0,6 8 Ш Отрицатель- 
ный, приливы 


Через 12 меся- 
ПОВ. 5 47 107 4-Е Ш Отрицатель- 
ный, прили- 
вы, кризы 


10. Больная Л. А., 47 лет. До операции страдала расстройством мен- 
струальной функции по типу гиперполименореи. 

Гистологическое исследование показало: в миометрии — аденомиоз с 
кистозным расширением желез; в эндометрии — железистая гиперплазия; 
в яичниках — киста желтого тела. 

До и после операции у больной наблюдался двухфазный менструаль- 
ный цикл с преобладанием функциональной активности первой фазы 
цикла. Содержание прегнандиола у этой больной в различные периоды 
указано в табл. 38. 

Таблица ' 38 


Содержание в моче прегнандиола больной Л. А. 


Реакция 
Время исследования ретванаиое влагалищного Феномен зрачка 
отделяемого ^ 


До операции ....- 1-2 1У—Ш Положительный 
И-7 
По 4-й 
а о и 2 И--У Слабо положительный 
Через 3 месяца... 3 | Ш Отрицательный 
ерез 6 месяцев. . 3 | И я 


о операции страдала расстройством мев- 
11. Больная Н. Л., 46 лет. Д ческой топа ке. 
струальной функции по типу геморраги з Е 
Результаты гистологического исследования: в миометрии — диффуз- 
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" трии — низкие прямые железы. 

еномиоз; в эндоме 8 : 2 по 
о больной наблюдался однофазный ановуляторный {ик не 
ое прегнандиола увеличилось за счет компенсаторного УСиления 
щии коры надпочечников (табл. 39). 


Таб 


Лица 39 
Содержание в моче прегнандиола больной Н, д. 


Прегнавдиол Реа Я 
Время исследования ВИ влагалищн 


отделяемого 
ТЕ о ООО 
До операции ..... 4,7 ШУ 


Феномен зрачка 


= 


Слабо положительный 


После операции на 14-й 
день о и В 3 ШУ То же 


Через 3 месяца... 4,2 Ш Отрицательный 


6 месяцев... .. 6,2 ШУ 


лет. До операции страдала расстройством мен- 
ипу гиперполименореи. 


ческого исследования: в миометрии — диффуз- 
етрии — прямые трубчатые железы; яичники не 


двухфазный менструаль- 
фолликулиновой фазы 


Таблица 40 


Содержание в моче эстрогенов больной К. Г. 


Сумма Е Эстра- Реакция 
эстрогечов геновый| диоло. | в агалищ- Е 
Время исследования в о индекс В И Я Феномен зрачка 


мочевт | вх | индекс ляемого ` 


..| 64,4 50 | 13 Ш Отрицательный 
перации через 
А р 87,5 0,7 


После о 
2 дней 


Ш-ЧУ | Слабо положи- 
тельный 
ла ЗЕ 1,3 Ш Отрицательный 


1,3 Ш То же 
| 
4 | 


Через 12 месяцев 


13. Больная Ф. 


К Таблица 41 
одержание в моче эстрогенов больной Ф. П. 


Сумма Эстро- 
время псоледования эстрогенов| новый 
в суточной| индекс 

мочевт| вх 


Эстра- | Реакция 
диоло- | влагалищ- 

вый | ного отде- Феномен зрачка 
индекс| ляемого 


До операции .....|^ 70,2 7 


65 2 | Отрицательный 
После операции на 12-й 
день ........| 107,3 131 1 Ш-1У | Положительный 
Через 3 месяца ....| 140 206 | 14 | Ш-1\ | Отрицательный 


Через 6 месяцев ... 59,2 128 | 1,3 Ш То же 


14. Больная А. С., 45 лет. До операции страдала расстройством мен- 
струальной функции по типу геморрагической метропатии: 


Результаты гистологического исследования: в миометрии — адено- 
миоз; в эндометрии — железистая гиперплазия; в яичнике — склероз, 
атрофия. До и после операции у больной был однофазный ановулятор- 
ный менструальный цикл. После операции ановуляторный цикл сохра- 
нился. Содержание эстрогенов у этой больной видно из табл. 42. 


Таблица 42 
Содержание в моче эстрогенов больной А. С. 


Сумма Эстро- | Эстра- | Реакция 
эстрогенов! новый | диоло- | влагалищ- 
в сугочной| индекс| ‘вый | ного отде- Феномен Вр: 
моче ВТ в % | индекс | ляемого 


Время исследования 


До операции ..... 49,5 116 12 | Ш-1У | Отрицательный 
У ре а 45,6 440 0,4 1У Положительный 
Через 3 месяца ....- 85,2 125 0,8 Ш‘ | Отрицательный 
Через 6 месяцев... .| 158 128 | 13 Ш : 


Обобщая эти наши данные, следует отметить, что при 
аденомиозе матки нарушение менструальной функции чаще 
протекает по типу геморрагической метропатии и реже по 
т нореи. : 
у Бона чаще наблюдается ре ыыы 
ляторный менструальный цикл и реже двухфазн ие. 
ладанием функциональной активности р жея те 
вой фазы. После удаления матки по поводу ы и 
шенный овариальный цикл сохранился у вс ве ие 
Что касается гистоморфологической картины пр ты 
миозе матки, то В основном она представляется в ду 
щем виде. | 
Матка (14 препаратов). В ОВ ОМ о 
ружена картина диффузного аденомиоза р 
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крупных очагов аденоидной ткани и кистозного Расширения 
некоторых желез (6) или картина очагового аденомиоза (8) 
в толще стенки матки. 

Эндометрий (14 препаратов). У 6 больных была най- 
дена железистая гиперплазия эндометрия с пролиферацией 
желез и полипозом; у 4 больных железы были Низкие, прямые 
или извитые; у 3 больных в эндометрии отмечена секретор- 
ная фаза, а у одной больной — атрофия эндометрия. 

Яичники (10 препаратов). У 5 больных в яичниках бы. 
ло обнаружено кистозное расширение фолликулов, причем у 
одной больной имелась ретенционная киста; у 3 больных было 
кистозное расширение желтых тел, У одной — желтое тело в 
стадии обратного развития; У одной больной отмечены скле- 
роз и атрофия стромы. 

аточные трубы. При аденомиозе матки в 2 случаях 
из 14 аденомиоз обнаружен также в трубах. 


ГЛАВА У 


ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С КРОВОТЕЧЕНИЕМ 
ПРИ ФИБРОМИОМЕ И АДЕНОМИОЗЕ МАТКИ 


КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 


Клинико-морфолого-гормональные параллели при крово- 
течениях позволяют считать их в равной мере дисфункцио- 
нальными, зависящими от нарушения нейро-гуморальной ре- 
гуляции менструальной функции, в случаях как метропатии, 
так фибромиомы и аденомиоза матки. Матка как исполни- 
тельный орган менструальной функции является звеном в 
цепной реакции. менструальной функции, реализуемой в це- 
лостном организме. Для остановки маточного дисфункцио- 
нального кровотечения применяется комплексное лечение, 
направленное на устранение нарушений, во всей цепи нейро- 
гуморальной регуляции менструальной функции. Поэтому все 
рекомендации в отношении консервативного лечения больных 
с метропатией без фибромиомы матки‘ относятся также к 
больным с ‘кровотечением при фибромиоме и аденомиозе 
матки; исключение составляют случаи, когда показано хи- 
рургическое лечение и лучевая терапия. 

Не останавливаясь повторно на ранее сказанном, укажем 
лишь на некоторые особенности консервативного лечения 
больных с кровотечением при наличии фибромиомы и адено- 
миоза матки. 

Гормоно-физиотерапия. Как показали наши исследования, 
при кровотечениях в случаях фибромиомы матки кортикоид- 
ная функция надпочечников понижена вследствие угнетения 
адаптационной функции АКТГ передней доли гипофиза. По- 
этому мы рекомендуем применять для остановки маточного 
кровотечения при фибромиоме матки корригирующую гормо- 
нальную терапию посредством одного АКТГ или в сочетании 
с кортизоном и андрогенами. Ввиду того что у ряда этих 
больных имеет место или понижение, или повышение функ- 
ции щитовидной железы, в общем комплексе лечебных меро- 
приятий следует применять препараты йода и брома при по- 
вышенном и препараты щитовидной железы, (тиреоидин) при 
пониженном поглощении радиоактивного иода щитовидной 


железой. 
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Для лечения р вадае (ОБ течений 
ме матки М. В. Харабад ) применял 
при фибромио пионат. Эффект лечения в большинстве сл 
о. нным и требовалось при установлении Мен. 
и Кл вводить профилактически небольшие О. 
струального’ в Автор объясняет эффект лечения андрогена. 
—- ен у больных количества эстрогенов. 
че Иуная антиэстрогенное и противоопухолевое действие на 
животных прогестерона, дезоксикортикостерона и тестостерон. 
пропионата, Гудман (1946) пришел к выводу, что самым 
активным является тестостерон-пропионат. 

По Беклеру (Весегге, 1954), андрогенная терапия почти 
всегда давала прекрасные результаты, одинаково хорошие 
как в случаях интрамуральных фибромиом, так и глубоких 
субсерозных. Кровотечения у этих больных прекращались, 
уменьшение узлов отмечалось в половине всех случаев. Что 
касается субмукозных форм фибромиом, то Беклер и здесь 
с успехом применял лечение тестостероном. Для этой тера- 
пии отбирали женщин, у которых находили маленькие суб- 
мукозные узлы величиной с лесной или грецкий орех, выяв- 
ленные при помощи гистеросальпингографии. 

Применяя андрогены для лечения больных с фибромио- 
мами, осложненными циклическими и ациклическими крово- 
течениями, А. И. Петченко (1958) наилучший результат на- 
'блюдал в группе больных старше 45 лет. Уменьшение разме- 
ров опухоли в результате лечения андрогенами он наблюдал 


В /з случаев. После консервативной миомэктомии андрогены 
назначаются профилактически. 


› Так как малые не дают эффекта. По 
мнению А. И. Петченко, это неправильно: устранение ненор- 
в организме можно 
ольших доз, не вызывающих ни- 


С целью уменьшения опухоли и остан 
при фибромиоме матки применяется ком 


гормональных препаратов, разрыхляющих соединительноткан- 
ную прослоику опухоли, сокращающих мышечные волокна 
матки и опухоли и подавляющих действие эстрогенов. К их 
числу относится прогестерон, маммофизин и пахикарпин Про- 
гестерон, являясь антагонистом эстрогенов, тормозит рост 
о я релаксации соединительной и 

‚› прогестерон усиливает эффект маммофизи- 
на в отношении сокращения мышечных элементов опухоли 
и в комбинации с ним способствует уменьшению опухоли. 
Пахикарпин как ганглиоблокирующее средство повышает 
тонус и усиливает сокращения мускулатуры матки. 

В результате сочетания этих препаратов получается свое- 
образный тренировочный массаж матки и опухоли, что при- 
водит к уменьшению опухоли (Е. И. Кватер). Методика ле- 
чения следующая: 1) вводят ‘прогестерон по 5 мг в сочетании 
с маммофизином по |1 мл интрамускулярно через день — 
всего 12 раз; маммофизин может быть заменен пахикарпином 
по 0,1 г до 3 раз в день; 2) назначают прогестерон по 5 мг в 
течение 3 дней, а затем маммофизин по 1 мл в течение 
4 дней подряд в виде интрамускулярных инъекций, повторяе- 
мых 4 раза. 

Мы рекомендуем больным с фибромиомами матки с про- 
филактической целью во второй половине межменструального 
периода прегнин по 2 таблетки 3 раза в день под язык, а в 
дни менструации принимать внутрь по 1 порошку 3 раза в 
день следующего состава: стиптицин — 0,03; спорынья — 0,3; 
аскорбиновая кислота — 0,2; витамин К — 0,015; в дни обиль- 
ных менструальных кровотечений, кроме того, следует делать 
инъекции маммофизина по | мл. 

Для остановки ‘маточного кровотечения и уменьшения 
опухоли при фибромиоме предложен грязь-электрофорез мо- 
лочной железы. Этот метод применяется при миомах матки — 
интерстициальных и субсерозных, соответствующих величине 
матки при 11/>—4-месячной беременности. 

Грязь-электрофорез молочной железы проводится больным 
в возрасте не старше 50 лет. Процедуры переносят легко 
даже те женщины, у которых имеется выраженная постгемор- 
рагическая анемия. Лучшие результаты получаются при ин- 
терстициальном расположении опухоли, а также тогда, когда 
опухоль не превышает величины, соответствующей ВЯ 
10-недельной беременности, и возраст больной близок к 
Клим ому. 

Е 1 метода такова. На правую молочную же- 
лезу накладывают 600—700 г грязи, ей до темпера: 
туры 40—44° (аппликационный метод). оверх грязевой ле- 
пешки помещают электрод (активный), соединенный с отри- 


овки кровотечения 
бинация фармако- 
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цательным полюсом аппарата  гальванизации. Второй 
электрод (пассивный) соединяют с положительным полюсом 
и располагают в межлопаточном пространстве, справа от 
позвоночника. Для того чтобы грязь не расползалась, она 
должна быть густой консистенции, грязевая лепешка Удер- 
живается покрывающей ее сверху простыней, которой прида. 
ют форму бюстгальтера. После проведения грязь-электрофо. 
реза больные принимают теплый водяной душ и отдыхают. 
у Сила гальванического тока в тех случаях, когда больные 
хорошо переносят процедуры, устанавливается от 15 до 50 ма, 
причем в первый день назначают 15 ма, а затем с каждой 
процедурой постепенно увеличивают на 5 ма. Процедуры про- 
водят ежедневно: продолжительность первой процедуры 
20 минут, второй — 95 и последующих — 30 минут. 

Больным с опухолями небольших размеров (до величины 
6-недельной беременности), не страдающим нарушением мен- 
струального цикла, можно назначить 10 процедур. Женщи- 
нам с опухолями больших размеров, сопровождающимися 
маточными кровотечениями, необходимо проводить не менее 
20 процедур. При функциональных маточных кровотечениях 
типа метроррагии назначают также не менее 20 процедур. 
При повторных маточных кровотечениях и росте опухоли 
рекомендуется повторный курс лечения, однако не ранее чем 
через 6б—8—10 месяцев. 

Противопоказаниями к п 
являются суб 


с профилактиче- 
с 2% раствором 


Для нормализации менст 
фибромиом 
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трощети 
опузоии 
Нее 


‚Лечения 
0800. 


показана кюритерапия. 
межуточным или о мы должно быть 
вании. Возраст не должен быть ыы и широком осно- 

Противопоказанием к лучевом г лет. 
слизистые фибромиомы, 2) а являются: |) под- 
миомы, 3) дегенерати нные подвижные фибро- 

, р вные изменения в опухоли. 4 
плотные, обызвествленные опухоли, 5) н у ‚ 4) очень 
злов, 6) сочетание р агноение и некроз 
Ве фибромиомы с другими опухо 
ловой сферы, 7) саркоматозное перерождение 3 ее 
фибромиомы с раком половой сферы, 9) сочетание фибро- 
миомы с беременностью, 10) наличие психи 5 ь 
ционных заболеваний, 11) ческих и инфек 

, рецидивирующие маточные крово- 
течения после проведенного ранее лучевого лечения, связан- 
ные с атрофическим процессом в эндометрии и 12) сочетание 
фибромиомы с гипертонией. 

Лучевое лечение фибромиом основано на создании искус- 
ственной менопаузы, вслед за которой происходит уменьше- 
ние опухоли, или ее полное исчезновение. В основе этого ле- 
жит угнетение функции половых желез. 

Клинический эффект при лечении фибромиом достигается 
применением небольших доз лучистой энергии, влекущих за 
собой морфологические изменения в клетках созревающего 
фолликула. 

При облучении разрушается в первую очередь фоллику- 
лярный аппарат яичника, особенно его зрелые элементы, а 
клетки желтого тела и ткань интерстициальной железы го- 
раздо устойчивее к облучению и подвергаются дегенерации 
лишь при более интенсивном облучении, что очень важно для 
сохранения их гормональной функции. 

Наряду с прекращением менструаций вследствие облуче- 
ния происходит уменьшение размеров опухоли; процесс этот 
может продолжаться от 11/› до 2 лет. 

Уменьшение опухоли происходит не только благодаря 
косвенному воздействию лучей через яичник, но и в резуль: 
тате непосредственного влияния их на опухолевую ткань 
путем уменьшения отечности и развития дегенеративных из- 
менений. 

В яичниках у женщин, подвергавшихся рентгенотерапии 


по поводу фибромиомы с последующим наступлением мено- 
паузы, обнаружились единичные примордиальные фолликулы, 
. как и при физиологической мено- 


т. е. те же самые элементы, 
паузе. Поэтому понятие «кастрационная» доза не соответ- 
и. Применение термина «кастрация» 


ств Й тельност 
м ение к лучевому ле- 


ош 
объясняет отчасти от ицательное отн в 
р , больных, но и врачей. Очень 


чению со стороны не только | 
большое значение ‘имеет установление необходимой дозы. 
Рациональной является методика Л. Каплана (1954), 
который предложил двухпольное облучение со стороны перед- 
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. р суммарной дозой на поле 600 
ней рой ино ея в течение 3—4 сеансов 
двукратном является стойкая аменорея, отсутствие тяжелых 
ое и отсутствие лучевой интоксикации. 
а внимания заслуживает кюритерапия ть 
точных Зы. и о кровотечений 
Впервые в России лечение мато т р Й при 
фибромиомах лучами радия с благоприя м эффектом 
применил Д. Ф. Решетилло (1906). С тех пор одне 
клиницисты (Г. Г. Гамбаров, Б. А. Ио А Мо. 
лубинский, Л. Р. Протасс, Е. П. Иваницкая, 3. П. Немкова, 
М. Н. Побединский и А. Б. Гиллерсон) прибегали к этому 
виду лучевого лечения фибромиом матки. Несмотря на то что 
хорошо известна биологическая однородность эффекта, 


Сравнивая два метода лучевого лечения . 
ходимо основываться на 
симптомах: | 


› чем при радиотерапии (в 53,4% случаев). Отмечалось 


рентгенотера ПИИ — в 


чаев, при кюритерапии — в 63% случаев. Явления 
выпадения Наступали ча 
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терапии. Вполне 

 адиотерапии а о": 
} ыраж 

ческого удаления матки. раженными, чем после хирурги- 


Поэтому, возмо? 
после 35 т о что в ряде случаев, когда больным 
ятельно необходима операция, допустимо 


проводить кюритерапию с Т чет Т по 
:. о стро у С 
: рогим етом всех противзпо- 


ы (Т. 
же. ыы и Э. И. Аксенова) применили кюрите- 
р м по поводу маточного кровотечения при фиб- 
ромиоме матки. Функциональное состояние яичников после 
лучевого лечения изучалось с помощью цитологического 


исследования влагалишных мазков и количественного опре- 
деления эстрогенов в моче. 


Методика подведения радиоактивных препаратов была 
следующей. Радий-мезоторий, применявшийся нами, находил- 
ся в цилиндрических фильтрах из платины длиной 21,5 мм, 
толщиной 0,5 мм, диаметром 3,5 мм; фасовка содержала 
10—12 мг в каждом фильтре. В полость матки вводили 
2—3—4 препарата радий-мезотория только в платиновых 
фильтрах и в резиновой трубочке в зависимости от длины 
полости матки. Препараты размещали на всем протяжении 
полости матки до ее дна. Сеанс продолжался от 24 до 
48 часов. Общая применяемая доза составляла 800—1400 м.э-ч. 

Ниже приведены результаты лечения относительно каж- 
дой больной. 


1. Больная П. 42 лет, поступила в клинику 14/ТУ 1957 г. Диагноз: 
фибромиома матки; величина опухоли соответствует 12-недельной бере- 
менной матки. В течение 6 лет безуспешно проводилось медикаментозное 
и гормональное лечение и многократное выскабливание полости матки по 
поводу менструальных кровотечений. Гемоглобина 46°/о. При гистологиче- 
ском исследовании слизистой оболочки матки обнаружено наличие желе- 
зистой гиперплазии. Влагалищное отделяемое показало ГУ реакцию. В кон- 
це апреля 1957 г. было проведено лечение радием. больная получила 
внутриматочно 1350 м.э.ч. При лечении осложнений не отмечалось. 

Больная находилась под наблюдением в течение года, ежемесячно 
проводилось цитологическое исследование влагалищных мазков, которое 
во всех случаях показало Ш реакцию. Менструации пришли 3 раза; пер- 
вый раз— через месяц после лечения; второй раз — через 10 ‚месяцев 
после лечения, продолжались 8 дней и были обильными; третий раз — 
через 11 месяцев, продолжались один день, были скудные. Имеются нерез- 
ко выраженные явления выпадения. Гемоглобин колебался от 60 ло 65°/о. 

Через 7 месяцев после лечения было произведено выскабливание 
слизистой оболочки полости матки; при гистологическом исследовании в 
соскобе обнаружены кровь, слизь, отдельные извитые железы, мелкие 
Участки слизистой оболочки без желез с начинающимся склерозом а 
мы (рис. 52 и 53). Величина матки уменьшилась до величины 9—10-не- 


дельно. ности. РА 
щи: > осле лечения У больной вновь появились обиль- 


Через 14 месяцев п 
ные ОВЕНЕСТНЕ выделения со сгустками, которые ен 
течение 10 дней. При обследовании была найдена опухоль, соответствую- 


щая по величине 10-недельной беременности. Реакция влагалищного от- 
деляемого —1\. Вскоре снова возобновилось обильное кровотечение, и 
больной была произведена операция сома наы пи 
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- 53. Слизистая оболочка матки после лечения 
(малое увеличение). 


р 
з 


При гистологическом исслед. 
ова В 
фибромиома и аденомиоз. нии удаленной матки была обнаружена 
2. Больная И., 46 лет, пост 
длительных маточн 


поводу 
миома матки; вел 


Диагноз: фибро- 
-недельной беременно- 


ии соскоба из 
ее полости матки обн > 
ДО, ЯВ эндометрия. Реакция ВОГО 
радием-мезоторием пут Е 
ОО ое пе о препаратов ь поет. а 
.э.ч.); нениями не сопровождалось 
а больной в течение 20 месяцев установлено, что 
ру сле лечения пришли через 1—2—5 месяцев, были ск дные 
и продолжались от 2 до 8 дней: с сен : | 


тября 1957 г. менструации прихо- 
дили ежемесячно в умеренном количестве, продолжались РА рей Яв- 


и М 
ПТУ реакций матка соо лагалищного отделяемого была выявлена 

; тветствует величине 6—7-недельной беремен- 
ности. Произведено выскабливание слизистой оболочки полости матки; 
в соскобе обнаружены кровь, слизь и мелкие обрывки слизистой оболоч- 
ки с множественными мелкими кровоизлияниями в строме, очаговый 
отек в строме (рис. 54 и 55). 

С июня 1958 г. менструации у больной стали более длительными, а 
иногда и обильными. Общее состояние остается вполне удовлетвори- 
тельным. Гемоглобина 64°/о. Величина матки несколько больше нормаль- 
ной. Реакция влагалищного отделяемого — П1—1У. 

3. Больная Г., 52 лет, поступила в клинику 18/\Т 1957 г. Диагноз: 
фибромиома матки. В течение 2 лет страдает длительными маточными 
кровотечениями продолжительностью до 2—21/› месяцев с чистыми про- 
межутками от 5 до 10 дней. Гемоглобина 52°/о. Артериальное давление 
180/80 мм. Матка соответствует величине 11—12-недельной беременности. 
При гистологическом исследовании соскоба из полости матки обнару- 
жено наличие железистой гиперплазии эндометрия. Реакция влагалищ- 
ного отделяемого — ПШ. Проведено лечение — радием-мезоторием 
(1200 м.э.ч.). Лечение не сопровождалось осложнениями. До и после ле- 
чения проводилось исследование мочи на количественное содержание 
эстрогенных гормонов (табл. 43). 


Таблица 43 
Содержание в моче эстрогенов больной Г. 
Гормоны 
Ен в | 58 ъ 
Ра Е Е ь“ оз? |оз> 
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6ЛУ 1957 г. | Кровянистые вы- 


982 | 552 | 166 | 518| 33 
5 о О о 338 | 272 | 39 |133 | 07 
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1ЛУ 1958 г. 


12 Маточные кровотечения 


Слизистая оболочк 


а матки до лечения 
чение). 


(малое увели- 


Через 2 месяца после ле 
тельное, наблюдаются незна 


ние нескольких дней; 
лочки полости матки 
лиальные клетки. 


величине 9-—-10-недельн 

Через 8 месяцев после лечени 
вянистые выделения, которые продолжались в течение 
10 месяцев после лечения отмечаются незначит 
ления в течение 7 дней. Гемоглобина 750/о. Артериальное давление 
180/90 мм. Общее состояние удовлетворительное. Явления выпадения не- 
резко выражены. Матка соответствует 8—9-недельной беременности. Реак- 
ция влагалищного отделяемого — 11. 

С марта 1958 г. кровянистые выделения у больной совершенно от- 
сутствовали. Общее состояние хорошее; гемоглобина 34/0. Артериальное 
давление остается высоким — 180/90—200/110 мм. Реакция влагалищного 
отделяемого — П1—ТУ. 

4. Больная М., 45 лет, поступила в клинику 12/ХТ 1957 г. Диагноз: 
фибромиома матки; величина матки соответствует 9—10-недельной бе- 
ременности. В течение последних 4 лет страдает неправильными, дли- 
тельными и обильными менструациями. Несколько раз лежала в ста- 
ционаре, производилось без эффекта многократное выскабливание поло- 
сти матки, лечение по Грамматикати и гормонотерапия. Гемоглобина при 
поступлении 55%/. При гистологическом исследовании соскоба из поло- 
сти матки обнаружены обрывки эндометрия с железами разнообразной 
формы; видны участки железистой гиперплазии эндометрия с кистозно 
расширенными железами и небольшой железистый полип шейки матки, 
окаймленный цилиндрическим эпителием. Реакция влагалищного отделяе- 
мого — 11. Произведено однократное введение в полость матки радия 
(880 м.эм.). Лечение не сопровождалось осложнениями. 

В течение 13 месяцев после лечения менструаций не наблюдается. 
Общее состояние удовлетворительное; гемоглобина 65°/0; имеются явления 
выпадения, но нерезко выражены; реакция влагалищного отделяемого не 
изменилась; матка уменьшилась до размера 7—8-недельной беременности. 

анные о выделении гормонов больной М. показаны в табл. 44. 


Таблица 44 
Содержание в моче эстрогенов больной М. 


я снова появились незначительные кро- 


14 дней; через 
ельные кровянистые выде- 
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5. Больная М., 49 лет, поступила в клинику =. ыы г. ато 
омиома матки; величина опухоли соответствует 8— - недельной - 
фот лобина 27°/о. В течение последних 2 лет Страдает оби 
иоьы Г ВЫ кровотечениями, которые за последние полгода ыы 
а = то месяца. Проведенное томе лечение и № 
скабливание полости матки не дало эффекта. При гистологическом иссле. 
довании соскоба из полости матки обнаружено и ангиоматозног, 
полипа слизистой оболочки матки в состоянии некробиоза на фоне поли. 
позной железистой гиперплазии. Реакция влагалищного отделяемого — Ш 

Произведено однократное введение радия в ПОЛОСТЬ матки 
(1050 м.э.ч.). Лечение не сопровождалось осложнениями. с 

В течение 2 месяцев после лечения менструации отсутствовали, затем 
появились незначительные сукровичные выделения, которые продолжались 
в течение месяца; матка соответствует по величине 6--7-недельной бере- 
менности; гемоглобина 35/0. Реакция влагалищного отделяемого та же; яв. 
‘лений выпадения не наблюдается. з к: 

Через 4 месяца у больной менструаций не появилось; общее состояние 
вполне удовлетворительное; гемоглобина 49%/о; обнаружено некоторое уве- 
личение матки. Реакция влагалищного отделяемого — ИИ. 
6. Больная 3., 38 лет, поступила в клинику 14/1У 1958 г. В течение по- 


тельность их оставалась в ‘пределах 20 дней; гемоглобина 519/0. 
денное гормональное лечение (прогестерон) эффекта не дало. Дв 


остался прежним; уменьшения 


‚ но больная ощущает общую слабость, быструю 
утомляемость и понижение работоспособности. 


При гистологическом исследовании сос 
сти матки обнаружено, что препарат сост 
прямыми и извитыми железами; в стро 
излияния; середина фазы пролиферации. 


Произведено однократное введение радия в полость матки 
(1200 м.э.ч.). Во время лечения ‘наблюдалось однократное повышение 


температуры до 38°. После лечения радием резкого Улучшения не наблю- 
далось, но на п 


коба слизистой оболочки поло- 
оит из обрывков эндометрия с 
ме отмечены обширные крово- 


едельной беременности. Произведено выскабливание 
при гистологическом исследовании 
наличие сгустков крови и обрывков эндометрия с 
ам менструального цикла — неясное. 

м-мезоторием (1280 м. э. ч.). Лечение 


ошло без осложнений. После 

я дней и продолжались Не рАа а бы и ра 
9 дней были скудные кровянистые выделения: общее <ос июне в течение 
рительное. Артериальное давление 135/70 в х. тояние удовлетво- 
чого отделяемого. В последующие месяцы ерузаНи их влагалищ- 
месячно в умеренном количестве от 4 до 8 дней; лишь а ве т 
струации были длительными и в течение нескольких дней и 
Общее состояние вполне удовлетворительное. Гемоглобина 65/0. Арте. 
риальное давление 120/75 мм; матка соответствует по величине ра 
дельной беременности; та же реакция влагалищного отделяемого. 


Наблюдая данных больных от 8 до 20 месяцев после 
лечения радием, мы не отметили выраженных нарушений в 
общем ‘состоянии, связанных ‹с угасанием гормональной 
функции. По данным цитологии влагалищного отделяемого 
и определения эстрогенов в моче также не отмечено измене- 
ний функции яичников. 


ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ И ВЛИЯНИЕ УДАЛЕНИЯ МАТКИ 
НА ФУНКЦИОНАЛЬНО-МОРФОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ 
. ЯИЧНИКОВ 


Опухоль как таковая при фибромиоме и аденомиозе мат- 
ки не является причиной кровотечения. Из приведенных выше 
данных следует, что кровотечение в таких случаях возникает 
на почве плюри-гормональной дисфункции. 

А. И. Петченко (1958) возражает против широкого рас- 
пространения выскабливания полости матки при кровотече- 
ниях у больных с фибромиомой и считает, что не менее чем 
у половины больных, подвергшихся выскабливанию полости 
матки, можно было избежать этой операции. Автор указы- 
вает, что, несмотря на успехи хирургического лечения фибро- 
миом ‘матки, нередко после надвлагалищной ампутации или 
экстирпации матки остаются и даже увеличиваются те тяже- 
лые расстройства организма, которые были до операции. 

С целью выяснения влияния удаления матки на морфоло- 
гию и функцию яичников мы (Р. А. Хентов) изучили этот 
вопрос в эксперименте на здоровых половозрелых крысах. 

Экспериментальные данные. Исследованию подверглись 
57 половозрелых (весом 160—200 г) самок белых крыс. Все 
крысы были разделены на 6 серии, в каждой из которых 
было по 9—3 контрольных животных; всего в контрольных 
группах было 18 животных. Были получены следующие ре- 


зультаты. 
Функциональное состояние яичников пос- 
ле удаления рогов матки. Функциональное состояние 


яичников изучалось путем ежедневного исследования, нех 
лищных мазков. Как известно, этот тест, предложенный Алле- 
ном и Дойзи, с успехом применяется многими неследовати: 
лями. До настоящего времени этот метод является единствен 
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ным достоверным и ты о 
функции ЯИЧНИКОВ ЖИВОТНЫХ. ак у ; лено Алле. 
ном, половой цикл белых крыс является коротким — всег, 
4—5 дней, отличается ритмичностью. 

Мазки из влагалища у крыс брались ежедневно стериль. 
ными пипетками методом смыва, обрабатывались и окрашива. 
лись гематоксилином и эозином по обычной методике. После 
нескольких недель наблюдения, когда устанавливалось пра- 
вильное чередование половых циклов, крыс оперировали. 
Всего было оперировано 39 крыс в 6 сериях. Крыс разных 
серий оперировали в одно и то же время года (в начале 
зимы 1956—1957 гг.), причем крыс каждой последующей 
серии через несколько дней после другой. Техника операции 
была несложной. После обычной подготовки под эфирным 
наркозом (на каждую операцию уходило всего несколько 
граммов эфира) брюшную полость вскрывали по средней 
линии длиной в 1,5—2 см. На брыжейку маточных рогов 
накладывали лигатуры и матку (оба рога) полностью уда- 
ляли. Отмечалось незначительное кровотечение, культя мат- 
ки и сосуды лигировались 1—2 тонкими кетгутовыми или 
шелковыми лигатурами, брюшную полость зашивали наглу- 
хо. Погибла только одна крыса от послеоперационного пери: 
тонита; у других крыс осложнений в послеоперационном пе- 
риоде не было. Об этом можно судить по тому, что у них 
не было видно сколько-нибудь выраженных спаечных про- 
цессов в брюшной полости при последующих вариантах. 

Контрольные животные, У которых влагалищные мазки 
также брали ежедневно, находились в одинаковых условиях 
с оперированными. У оперированных животных каждой серии 
{а также у контрольных) в течение одной недели после опе- 
рации мазков не брали. Затем взятие мазков возобновлялось 
до момента забоя животных. 

За 10 месяцев наблюдений было взято, обработано и изу- 
чено около 10000 влагалищных мазков. Наши исследования 
по сравнению с литературными данными являются наиболь- 
шШИимМи. 

Указанный метод исследования ранее применяли 
А. П. Парфенов, М. Д. Гутнер и В. Н. Александровский, 
ы В. Докукин, Л. А. Шуссер, Винтер, Дюрант, Танака, Ба- 
ес, Плейдж (У йщег, Риггапь Тапака, ВаБез, Р1авое) и др. 
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чил Н. П. Верхацкий (1940). Иссле 
и В. Н. Александровского (1935) 
после операции происходит нар 
большинства животных восст 
в мазках было отмечено то у 


дования М. Д. Гутнера 
показали, что в первые дни 
ушение цикла, который у 
анавливается через 18—20 дней; 


и длинение периода течки, то ста- 
дий покоя; в некоторых случаях эструс не наступал и через 


10 недель. Промежутки между отдельными стадиями были 
неравномерными и ‘длительными. 

По данным Танака, цикл крыс после Удаления рогов мат- 
ки теряет свою регулярность, наступает длительный эструс 
и длительный диэструс. Другие исследователи у всех опериро- 
ванных крыс находили персистирующий эструс на протяже- 
нии 18 дней. Л. А. Шуссер (1947) вел наблюдения в те- 
чение 8 месяцев. Согласно его данным, промежутки меж- 
ду течками удлинялись в среднем на 2—5 дней. Кроме 
этого, никаких других отклонений в половом цикле не отме- 
чалось. 

Проведенные в течение 10 месяцев наши наблюдения по- 
казали, что половой цикл у всех подопытных крыс отличался 
за редким исключением ритмичностью, продолжался 
4—5 дней. При изучении влагалищных мазков оперированных 
животных, которое мы начинали производить через неделю 
после операции, установлено, что чередование циклов влага- 
лищных мазков после операции вначале остается правиль- 
ным. По-видимому, операционную травму животные перено- 
сили легко, и она почти не влияла на функцию яичников. 
Но уже через 4—5 недель после операции правильное чере- 
дование половых циклов резко нарушалось. Характер изме- 
нений полового цикла был чрезвычайно различен: подопыт- 
ных животных наших экспериментов можно разделить на 
четыре группы. Первая группа характеризовалась значитель- 
ным удлинением течки до 1 месяца; лишь изредка наблюда- 
лись другие стадии цикла; вторая группа — удлинением теч- 
ки до 7—8 дней и некоторым удлинением стадии метаэстру- 
са; третья группа— правильным регулярным ст раищере" 
растянутого до 10 дней цикла, в котором количество дней 
течки колебалось от 3 до 7, а в дальнейшем отмечалось уко- 
рочение цикла от 5 до 6 дней, с одновременным увеличе- 
нием количества дней метаэструса или покоя, ня 
группа — удлинением стадии покоя до 3—6 единые >: > 
далось у наименьшего количества животных, и ты м 
с данными некоторых других исследователеи, с ы ы к 
отмечали значительное удлинение стадии покоя вскор 
операции. 

в. с описанными типовыми рае ев 
цикла наблюдалось такое извращение этого Бам р 
Удлинение до 6—7 дней стадии метаэструса, особенно в п 
Следние месяцы наблюдений. 
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Следует указать, что у м ие: и В Ранние ть. 
риоды после операции отмечался более или менее ВЫражен. 
ный атипизм в картине влагалищных мазков различных Ста. 
дий цикла. В литературе нам не удалось найти описания 
атипичных картин влагалищных мазков. Мы много Раз на. 
блюдали базофильно окрашивающиеся и округлые нетипич. 
ные чешуйки, слившиеся между собой клетки округлых форм, 
мелкие, базофильно окрашивающиеся темные клетки, мелкие 
клетки с округлым синим ядром, вытянутые клетки с темны- 
ми ядрами, иногда в большом количестве слизь и лейкоциты, 

Такой атипизм микроскопической картины влагалищных 
мазков у контрольных животных нами не наблюдался, вслед- 
ствие чего это явление нельзя объяснить случайными причи- 
нами. 

Морфологическое состояние ЯИЧНИКОВ ПОС. 
ле удаления рогов матки. Впервые эксперименталь- 
ное ‘изучение морфологического состояния яичников на 
кроликах произвел в 1888 г. Н. И. Грамматикати. На основа- 
нии того, что им были обнаружены фолликулы в разных 
стадиях развития, он пришел к выводу, что удаление матки 
не отражается на деятельности яичников. Некоторые зарубеж- 
ные и отечественные исследователи пришли к такому же 
выводу, но одновременно появились работы, в которых опи- 
сывались значительные ‘патологические изменения в яичниках 
крольчих после удаления матки (фолликулярные кисты и ге- 
матомы с регрессивными изменениями в гранулезном слое). 
А. П. Парфенов, М. Д. Гутнер: и В.Н. Александровский, 
М. П. Верхацкий и др. через несколько ‘месяцев после опера- 
ции удаления матки обнаруживали гибель фолликулов и дру- 
гие морфологические изменения в яичниках. Ими было обра- 
щено внимание на усиленное образование желтых тел. Раз- 


маткой и яичниками. Эта точка зрения опровергается 
МИ, Верхацким, М. Д. Гутнером, Л. А. Шуссером и др. 

Нами ‘были изучены препараты крыс контрольных и опе- 
рированных, забитых через 4 и 8—9 месяцев после операции 
(всего 136 препаратов, из которых 40 препаратов контрольных 
животных). В яичниках крыс, забитых через 4 месяца после 


тия, небольшое количество примордиальных и развивающих- 
ся фолликулов; местами найдены полости, выполненные гомо- 
генной массой; протоплазма некоторых яйцеклеток вакуоли- 
зирована, в центре заметны небольшие глыбкообразные обра- 
зования интенсивно синего цвета; фокусы кровоизлияния. 
яичниках крыс, забитых через 8—10 месяцев после опе- 


в состоянии атрезии. Клетки 

полагаются беспорядочно, яйц 
, 

единичные фолликулы в стад 


КеЕЕ не видны. Встречаются 
граафова пузырька. Полости 


Рис. 56. Гибель фолликулов, обратное их развитие. Отчетливо видно 
слущивание фолликулярного эпителия в просвет фолликула. Ваку- 
олизация фолликулярной полости (белая крыса). 


‘некоторых атретических фолликулов зарощены соединитель- 


ной тканью или остаются незаполненными. Ткань яичников 
полнокровна; заметно большое количество макрофагов, ско- 
пившихся в полости гибнущего фолликула; виден распад ядер 
клеток и вакуолизация фолликулярной полости (рис. 56). 
Иногда на месте погибших фолликулов имеется полость, со- 
держащая зернистые массы. Встречаются, труппы клеток с 
темным ядром и с очень светлой пенистой протоплазмои, а 
также большие полости, выполненные розоватой массой. 
В некоторых клетках в протоплазме видны вакуоли. В корко- 
вом слое встречается бурый пигмент; в клетках фолликуляр- 
ного эпителия заметен кариорексис и слущивание этих клеток 
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в просвет фолликула. Иногда встречаются такие фолликулы, 
в которых все пласты фолликулярного эпителия погибли, 
а клетки {еса-ткани имеют набухшие и очень светлые ядра, 
Зародышевый эпителий в некоторых местах располагается В 
несколько рядов. Яичники макро- и микроскопически друг от 
друга не отличаются. 

Эти наши наблюдения говорят о том, что после удаления 
матки через 1—2 месяца нарушается функция яичников, 
а еще через 4—5 месяцев в их тканях наступают и патологи. 
ческие изменения. 

На основании изучения функционального состояния яич- 
ников белых крыс путем систематического исследования вла- 
галищных мазков при всей неодинаковости полученных нами 
данных можно утверждать, что нарушение деятельности 
яичников в первую очередь выражается в персистенции теч- 
ки, особенно в первые несколько месяцев после операции. 
Это явление установлено многими исследователями, но не 
нашло правильного объяснения. Аллен и Дойзи указывали, 
что появление во влагалищном отделяемом глыбок отторг- 
шихся безъядерных чешуек объясняется воздействием фолли- 
кулярного гормона на слизистую оболочку влагалища. Та- 
кого объяснения недостаточно для понимания причин перси- 
стенции течки, если даже не останавливаться на том, что 
течка происходит под влиянием не только эстрогенного гор- 
мона, но и гормона желтого тела, а также действия других 
факторов. Вероятно, причиной персистенции течки является 
персистенция желтых тел и связанное с этим образование 
избыточного количества лютеина. Значительная персистен- 
ция желтых тел подтверждена нашими исследованиями. В то 
время как преобладают желтые тела на различных стадиях 
развития, стадия граафова пузырька почти не встречается и 
наблюдается выраженная атрезия фолликулов. Еще 
К. П. Улезко-Строганова заметила, что чрезмерная лютеи- 


ЕЯ гормона в сочетании с временным избытком 
ютеина, вероятно, является основной ‘причиной нарушения 
деятельности яичников. После удаления матки яичники как 


а Ибомельное и морфологическое со- 
вы я после частичного удаления 
мы ндометрия. В настоящее время многими 

дометрий считается ‘железой внутренней секреции, 


разовани 


М. С. Александрова, А. И. Пет 
кЛИНИЦИСТОВ-ГИНекологов О пол 
ленной при операциях на матке 


нения менструальной функци 
и. Однако ‹ие на- 
блюдения еще не подве эти клинические на 


ь ргнуты исчерпы р л 
тальной проверке. ‘счерпывающей эксперимен 


Для решения этого вопроса мы провели исследования на 
36 половозрелых самках белых крыс (весом 160—180 ), ко- 
торые были разделены на 4 серии. Первая серия я 
из 8 контрольных крыс. Функциональное состояние яичников 
изучалось путем ежедневного исследования цитологии влага- 
лищных мазков по Аллен и Дойзи. После нескольких недель 
наблюдения, когда было установлено, что половой цикл у 
всех ЖИВОТНЫХ правильно чередовался, контрольные крысы 
первой серии были забиты и их маточные рога подвергнуты 
гистологическому исследованию. Оказалось, что у всех 
8 крыс фаза эндометрия точно соответствовала фазе поло- 
вого цикла, отмеченного в этот же день по цитологической 
картине влагалищного мазка. Крысы второй серии‘ (тоже 8) 
подверглись несложной операции: была вскрыта брюшная 
полость по описанной в предыдущем разделе методике и 
удален один из рогов матки, а брюшная полость зашита на- 
глухо. У крыс третьей и четвертой однотипных серий (по 
10 крыс) после вскрытия брюшной полости осторожно вскры- 
вали маточные рога и эндометрий уничтожали методом 
диатермокоагуляции; ‘трубы оставлялись незашитыми. Все 
операции не сопровождались осложнениями. Мазки из вла- 
галища брали ежедневно через 7—10 дней после операции 
стерильными пипетками методом смыва, обрабатывали и 
окрашивали гематоксилином и эозином по обычной методике. 

Было установлено следующее. Половой цикл крыс, у ко- 
торых удаляли один из маточных рогов, в течение почти года 
оставался правильным, не менялся. При гистологическом 
изучении яичников, произведенном примерно через год после 
начала опыта, не было обнаружено выраженных морфологи- 
ческих особенностей. Это свидетельствовало о том, что уда- 
ление одного из маточных рогов не нарушает функции и 
строения яичников. Исследование половых циклов крыс, эндо- 
метрий которых был удален путем диатермокоагуляции, ей 
зало резкое изменение этих циклов. У подавляющего а 
шинства животных через 2—4 месяца после операции наолю- 
далось удлинение течки до 4—5 дней, 2: и 
чередовалось с нормальными половыми циклами. Е З 
9—10 месяцев длительность течек оказывалась еще оолее 
значительной и продолжалась 15—20 дней, ав о 
случаях и дольше. Только у 4 ‘крыс по прошествии "5—1! ме 
сяцев наблюдений стало отмечаться удлинение фаз покоя или 


метаэструса. 


ченко и многих зарубежных 
ожительном влиянии остав- 
части эндометрия для сохра- 
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Наши данные оказались совершенно непохожими на 
ные Л. А. Шуссер (1947), которая на экспериме 
10 крысами (в маточных рогах был удален эндометрий таким 
же методом) наблюдала только «некоторое удлинение про. 
межутков между течками». Следует отметить, что в ранние 
периоды после операции мы установили более или менее вы. 
раженный атипизм в картине влагалищных мазков Различных 
стадий цикла: базофильно окрашивающиеся и округлые 


Нте с 


Крысы, у которых был удален эндометрий маточных ро- 
гов, путем диатермокоагуляции, были забиты двумя партия- 
ми — через 8—9 и через 10—1 месяцев после операции. При 


ской картине обращало на себя внимание резкое полнокро- 
примордиальных и 


Маточный рог, выстланный однослойным кубическим эпи- 
телием. Полное отсутствие желез (белая крыса). 


Рис. 58. Псевдолютеинизация яичника. Видны два ложных желтых 
тела (белая крыса). 


Рис. 60. Отслойка белковой оболочк 


и яичника и образование кистоз- 
ной полости (6 


елая крыса). 


метрия яичники претер 
певают 
изменения, в основь заметные 


НОМ примерно т 
удалении рогов при Условии один 
наолюдения. 


дегенеративные 
акие же, каки при полном 


аковой продолжительности 


о выражается в езком 
изменении половых циклов; при этом особенно ара 


персистенция течки; удлинение других стадий полового цик- 
ла наблюдается редко даже при наблюдении в течение 
10—11 месяцев после операции; это показывает, что функция 
яичников за такой период не прекращается, но резко нару- 
шается; 3) удаление эндометрия приводит к выраженным 
дегенеративным изменениям морфологии яичников. 
Клинические данные. Вопрос о функции яичников после 
удаления матки по поводу фибромиомы изучался М. А. Ка- 
пельгородской (1958) и Н. Н. Федуковичем (1959) методом 
цитологии влагалищных мазков. Мы изучали этот вопрос 
4), более широко, а именно: наряду с изучением цитологической 
реакции влагалищных мазков, феномена зрачка и гистологи- 
ческой картины яичников и матки у больных определялось 
до и после операции удаления матки содержание эстрогенов 
и прегнандиола. Результаты этих раздельных гормональных 
исследований приведены выше. В данном случае мы приво- 
дим результаты комплексных клинико-морфолого-гормональ: 
ных исследований о взаимоотношении между яичниками и 
маткой (А. А. Лебедев, Э. И. Аксенова, Е. М. Куприянова). 
Наблюдения проводились над 12 больными, у которых 
были произведены операции по поводу маточного кровотече- 
ния типа гиперполименореи или геморрагической метропатии. 
Из 12 больных интерстициально-субсерозная форма фибро- 
миомы была у 6, та же форма фибромиомы, но в еРе 
с отдельными интерстициально-субмукозными узлами —у 8 
и метропатия у одной больной. У 6 больных с Фбромномоя 
матки имело место сочетание с аденомиозом матки и у 2 боль- 
ных с кистозной опухолью яичников. По характеру = ыыы 
менструального цикла было 5 больных с гиперполи р 
и 6 — с геморрагической метропатией. о фе 
Показанием к операции служили: р . 
еномиоза и опухолей яичников. 
наличие субмукозных узлов, ад Палин образом; 
По возрасту больные распределялись следу ‹ 
1 а до 45 лет — одна, от 46 до 
от 35 до 40 лет —4, от 41 год 
54 лет — 2 больных. 
50 лет — 5, от 51 года до перации: над- 
Больным были произведены следующие о и ия мат- 
влагалищная ампутация матки 8 ‘больным и экстирпац 
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ки —4 больным. Одновременно у 2 больных было Удалено 
по одному яичнику по поводу кисты; у 2 больных были уда. 
лены придатки с одной стороны ввиду воспалительных изме. 
нений, а у остальных больных производилась резекция одного 
или обоих яичников ввиду ‘их кистозного изменения. 

При обобщении результатов произведенных исследований 
отмечены следующие закономерности. 

До удаления матки. |. Нарушение менструального 
цикла по типу гиперполименореи и геморрагической метропа- 
тии одинаково наблюдалось и при аденомиозах матки, неза- 
висимо от локализации узлов, и при аденомиозах матки, как 
и в случае метропатии без изменения матки. 

2. Только у одной из больных с дисфункциональным ма- 
точным кровотечением наблюдался обычный двухфазный ова- 
риальный цикл, а у 11 — цикл был нарушенным: а) одно- 
фазный ановуляторный — у 4, б) двухфазный, но с преобла- 
данием функциональной активности фолликулиновой фазы — 
Убив) двухфазный, но со слабой функциональной актив- 
ностью лютеиновой фазы — у одной больной. 

3. При однофазном овариальном цикле у 2 из 4 больных 
наблюдалось увеличенное выделение прегнандиола, но не за 
счет желтого тела, а в результате компенсаторного усиления 
функции коркового вещества ‘надпочечников. Е 

После удаления матки. |. У 10 больных овариаль- 
ная дисфункция не ликвидировалась, а у одной больной 
возникла вновь; только У одной больной овариальная дис- 
функция ликвидировалась после некоторого периода колеба- 
ний в отдаленном послеоперационном периоде. 

2. Общая картина овариальной дисфункции следующая: 
а) у 2 больных усилилась картина однофазности (ановуля- 


ных при сохранившемся двухфазном цикле усилилась функ- 
циональная активность фолликулиновой фазы; г) у 3 боль- 


периода одностороннего усиления или лютеиновой, или фол- 
ликулиновой фазы; д) У одной больной после периода ослаб- 
ления лютеиновой фазы наступила нормализация общей 
функции яичников. В связи с приведенными данными мы не 
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О 
В овариаль 
й больной 
ля ДИС 
кой 


правил 

=. ‚= а. емо Капельгородской заключают- 
угнетение функции ЯИЧНИКОВ, "ам в ыы ор 
что спустя 21/>—3 года после операт и — 
оставлением придатков яичники не у 
ции, но эта функция примерно чер 
изменяется, если при такой операци 
датки только с одной стороны. 

Мы (Р. А. Хентов и Н. П. Фомичева) 
влияние надвлагалищной ампутации или экстирпации матки 
иногда с удалением одного из яичников или резекцией их, на 
физическое состояние 107 больных с фибромиомой матки, 

При этом учитывались возраст больной к моменту опера- 
ции, симптомы заболевания до операции, характер операции, 


характер нарушений, наступивших после операции, и время 
их появления. 


и были оставлены при- 


изучили отдаленное 


Таблица 45 


Распределение больных по возрасту 
к моменту удаления. матки 


Возраст больных Число 
в годах больных % 
До оно 4 
З1=Э5лылиеи о 12 У 
Зб- О иье *. < 37 34,5 
5......: 44 41,2 
46—52..... 10 9 
ВЕТОК: 107 100 


Как видно из табл. 45, большинство наших больных было 
оперировано в возрасте от 36 до 45 лет. Обычно в этом возра- 
сте яичники функционируют нормально. Менструальная функ- 
ция при фибромиоме матки сохраняется долго и (см. табл. 45) 
половина больных находится в возрасте свыше 40 лет 

В табл. 46 представлены симптомы заболевания у боль- 


ации. 
ео РАН Таблица 46 


Симптомы заболевания больных до операции 


Число 


Симптомы заболевания | больных % 


Гиперполименорея . .. 76 ты 

Быстрый рост опухоли т г 
Болитнех. эофитот У й 

Расстройства дефекации у 
и мочеиспускания ; 
Воего ..: + 107 100 
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13 Маточные кровотечения 


В случаях одновременно с надвлагалищной ампутацией 
или экстирпацией матки ‘производилась резекция Одного 


ИЗ ЯИЧНИКОВ. 
Как видно из табл. 47, в большинстве случаев произво. 


дилась надвлагалищная ампутация матки. 


Таблица 47 
Вид произведенных операций 


| Число | 
х 


Операция больных 


Надвлагалищная ампутация .... 81 75,7 
Налвлагалищная ампутация матки 

с удалением одного яичника. .. 18 16,8 
Экстирпация матки ет, 3 2,8 
Экстирпация матки с удалением од- и 

ного яичника ные: ^® 5 4,6 


В'семо:, 107 100 


Нарушения, которые наблюдались у больных после опе- 
рации, носили характер вегетативных кризов, выражавшиеся 
в следующем: приливы, учащенное сердцебиение, головные 
боли, потливость, шум в ушах, бессонница, шум в голове, 
утомляемость, головокружение, ожирение. Все это учитыва- 
лось только у тех больных, которым к моменту операции было 
менее 45 лет. Таких больных было 97 иу 55 из них наблю- 
дались перечисленные нарушения. 

В табл. 48 приводятся данные о возрасте больных и о 
появлении у них нарушений после операции. При этом учи- 
тывался возраст больных к моменту операции. 

Таблица 48 


Распределение больных 
с послеоперационными нарушениями 
по возрасту 


Число 

больных 
Число | с послеоне 
больных | рационны- 
ми наруше- 


зе; я 1 


Возраст больных 


До 30. 
31—35. . 
36—40. . 
41—45. 


Всего .. 


ативные кризы встретились 
части оперированных 
Удаления матки встречаются в 
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В табл. 49 предст 
ниях у больных при 
раций. 


Таблица 49 
Вегетативные нар 


Ушения при различных видах операций 


Число боль- 
Операция ‘ Число ных с веге- 
больных тативными 


нарушениями 


Надвлагалищная ампутация матки 78 29 
Надвлагалищная ампутация матки 

с удалением олного яичника. . 14 8 
Полное улаление матки . Зе т 2 1 
Полное удаление матки и одного 

яичника са 


3 3 


Как видно из табл. 49, вегетативные нарушения возника- 
ли почти одинаково при всех вариантах удаления матки. 

По литературным данным, при полной экстирпации мат- 
ки, как без удаления, так и с удалением одного из яичников, 
климактерические явления наблюдаются значительно чаще, 
чем после надвлагалищной ампутации, как с удалением, так 
и без удаления одного яичника. 

Вегетативные нарушения мы наблюдали чаще, чем другие 
авторы, например М. Л. Цырульников —в 51% случаев, 
А. А. Коган — в 40% случаев. Это объясняется тем, что наши 
больные были более старшего возраста, что связано с более 
строгим отбором больных с фибромиомой матки для опера- 
тивного лечения. 

В табл. 50 представлены данные о времени появления 
после операции вегетативных нарушений в зависимости от 
возраста больных. При этом также учитывался возраст боль- 
ной к моменту операции. 


Таблица 50 
Время появления вегетативных нарушений после операции 


Время появления вегетативных нарушений после 
Число операции через 
Возраст больных 
больных |с вегетатив- 
в годах ными нару- я 3 3—6 17—12 1—2 2—3 
шениями месяца месяца месягев месяцев года | года 


До 30 т 
31—35 
36—40 р 
41—45 


Всего 3 


13* 


Как видно из табл. 50, таианые нарушения обыч 
появлялись в сроки от 7 месяцев до 2 лет после операции, 
Из отдельных симптомов вегетативных нарушений ча 
наблюдались приливы, затем потливость и реже Учащенное 
сердцебиение. Нарушения встречались не только МОНоСимп. 
томные, но нередко и многосимптомные. У большинства боль- 
ных половое чувство после удаления матки не изменилось. 

М. Л. Цырульников (1960) приводит отдаленные резуль. 
таты оперативного лечения 387 больных с фибромиомой 
матки. По автору, удаление матки У женщин моложе 40 лет 
в 40,5% случаев приводит к появлению климактерических 
расстройств, причем такие расстройства после удаления матки 
чаще (в 47,3% случаев) наблюдаются у женщин, возраст 
которых ‘приближается к физиологическому климактерию. 
При климактерических расстройствах, возникающих после 
удаления матки, по ‘наблюдениям М. Л. Цырульникова, функ- 
ция вегетативной нервной системы находится в состоянии 


дистонии: в 60,3% случаев отмечено преобладание симпати- 


ческого фона и в 26,2% случаев — преобладание парасимпа- 
тического фона. 


Консервативные опе 


водят-к структурным и функциональным на 
ке — дисфункциональным 


го желез. Выключение матки из 
взаимной корреляции в свою очередь ведет к функционально- 
морфологическим нарушения 


какие наблюдаются при дисф 
течениях. 


пришлось удалить матку у 19-летней 
девушки. Тем не мене последствии погибла 
при нарастающих геморрагического синдро- 
жные кровоизлияния), хотя 
Л связан с болезнью Верль- 


явлениях 
носа, ко 


кровотечение из 
т синдром причи 
а. 


ной опухолью. В таких случаях, независимо от того, страдает 
больная кровотечением или нет, показана операция. Однако 
такие случаи не являются правилом, а скорее составляют 
исключение. 


Большинство же больных с фибромиомами матки стра- 


миом матки, которые сами по себе не требуют лечения. Рост 
опухоли совершается ‘неравномерно и скачкообразно. Поэтому 
рост опухоли сам по себе тоже не является показанием к 
операции, если опухоль как таковая не вызывает у больной 
болезненных явлений. В таких случаях операция может быть 
показана лишь у старых женщин, в возрасте, близком к мено- 
паузе. Можно присоединиться к мнению тех, кто для преду- 
преждения перехода бессимптомных фибромиом в «симптом- 
ные» считает патогенетически обоснованным профилактиче- 
ское назначение андрогенов, но главным образом пожилым 
женщинам. - 

Говоря о методике оперативного лечения больных с фиб- 
ромиомами матки, мы считаем уместным подчеркнуть значе- 
ние консервативной миомэктомии и надвлагалищной ампу- 
тации матки с сохранением части эндометрия для сохране: 
ния коррелятивной связи яичников и матки, особенно у 
молодых женщин. Эффективность таких операций может быть 
усилена также путем назначения андрогенов с целью профи: 
лактики. М. С. Александров (1958) приводит отдаленные ре- 
зультаты, проверенные у 957 из 1075 оперированных консер: 
вативно женщин. Такие операции полностью оправдали себя 
в отношении сохранения менструальной, а отчасти и дето- 

Й и. 

о ен ее кистозно измененных яичников мы считаем 
рациональным попутно с операцией на ино производить 
частичную резекцию яичников. Роман (1 М . что 
путем резекции яичников ткань яичников освобождается от 
повышенного внутрияичникового давления с его тормозящим 
влиянием на функцию яичников, а при удалении значитель- 
ной части мелкокистозных яичников — и резистентность их по 
отношению к воздействию гипофиза. В результате восстанав- 
ливаются нормальные взаимосвязи между гипофизом и осво- 
божденными от «застойной неподвижности» яичниками. 
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Плат (Р1а, 1957) считает, что вообще резекция ЯИЧНИКОВ 
как таковая показана больным с РО АКОВ Метропа. 
тией при наличии ановуляторного цикла, когда в соскобе 
эндометрия обнаруживается пролиферация или железисто. 

плазия. 
им. УТ Цырульникова (1960), частота появле- 
ния климактерических расстройств после удаления матки по 
поводу фибромиомы зависит от характера операции. Наибо. 
лее благоприятные результаты получаются при тех операциях, 
при которых сохраняется слизистая оболочка матки, а именно 
надвлагалищная ампутация матки без Удаления придатков 
и обычная надвлагалищная ампутация матки с трансплан- 
тацией эндометрия в культю шейки при условии оставления 
обоих яичников. Оставление только яичников при удалении 


мию или высокую надвлагалищную ампутацию матки с 
сохранением части слизистой оболочки полости матки, 
а яичники щадить независимо от возраста больных. 

М. А. Пуговишникова (1960) на основании обзора 


вативной  миомэктомии. Автор рекомендует производить 
больным женщинам моложе 45 лет при фибромиомах матки 
консервативные операции (реконструктивно-пластические), 
если имеется замедленный рост опухоли, а для сохра- 
нения менструальной функции при радикальной опера- 
ции применять пересадку эндометрия в канал шейки 
матки. 

При Ффибромиоме матки мы (Е. М. Капустян) произвели 
консервативную миомэктомию у 110 больных. Показанием к 


анненштилю. Полость матки во время операции была 


вскрыта у 3] больной, причем никаких осложнений в этих 
случаях не было. 
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При интралигаментарном расположении фиброзных уз- 
лов мы производили продольное иссечение узлов по отноше- 
нию к Матке, так как при этом можно избежать ранения 
маточной артерии, возможного при поперечном разрезе мат- 
ки. По этой методике было проведено 15 миомэктомий при 
межсвязочном расположении фиброзных узлов матки с хо- 
рошим результатом у всех больных. 

После операции миомэктомии только У 10 из 110 больных 
имели место те или иные осложнения. Смертных случаев пос- 
ле миомэктомии не было. Отдаленные результаты ‘после 
миомэктомии были прослежены у 100 женщин на протяжении 
10 лет. Оказалось, что у перенесших миомэктомию мен- 
струальная функция сохранилась у 95 женщин. В умеренном 
количестве менструации были у 85 женщин. Пришли к нор- 
ме менструации после операции миомэктомии у 34 женщин. 
Климактерический синдром после миомэктомии не наблю- 
дался, за исключением одной женщины в возрасте 40 лет. 
После операции половой жизнью жили 79 женщины, из кото- 
рых 9 предохранялись от беременности; 37 женщин не жили 
половой жизнью. У 16 женщин после консервативной миомэк- 
томии впоследствии была 21| беременность, закончившаяся 
срочными родами у 7 женщин. Разрывов матки в родах у них 
не было. В течение 10 лет наблюдения за больными после 
миомэктомии рецидив фибромиомы матки наступил только у 
7 женщин. 

На основании наших клинических наблюдений следует 
считать целесообразным у целого ряда больных во время 
операции, производимой по поводу фибромиомы матки, со- 
хранять матку как функционально важный орган; чем моло- 
же женщина, тем более показана ей операция консервативной 
миомэктомии. До последнего времени лечение аденомиоза 
матки было хирургическим, которое заключалось в полном 
или надвлагалищном удалении матки. Такой радикализм не 
всегда устраняет нейро-гуморальные расстройства в орга- 
низме женщины. Поэтому в случаях узелкового аденомиоза, 
а тем более при поражении аденомиозом фиброматозного уз- 
ла, операция должна заключаться в вылущивании последне- 
го. При диффузном аденомиозе, когда основная масса 
эндометриоидных включений сосредоточена у дна матки И 
значительно уменьшается по направлению к перешейку, опе- 
ративное вмешательство может быть ограничено дефунда- 
цией матки или высокой надвлагалищной ампутацией тела 
с обязательным оставлением части здорового эндометрия. 


Анализ литературных и собственных клини 


№, 


ЗАКЛЮЧЕНИЕ 


бораторно-экспериментальных данных указывает на ТО, что 


гуляции менструаль 
нарушения могут им 


того тела). При этом начало кровотечения 
времени с днем ожидаемой менструации и имеет характер 
гиперполименореи, причем в первом случае возникает в фа- 
м эндометрия, а во втором — в фазе секреции 
а геморрагическая метропатия 6 

т [ ‘без пре р 
ей амед ор р редшествую 


Больных с кровотечением при наличии фибромиомы матки 
можно разделить на две группы. 

У первой группы больных при двухфазном менструальном 
цикле, но с превалированием первой фолликулиновой фазы 
(гиперполименорея) в эндометрии, как правило, обнаружи- 
Я гиперплазия (94%) и изредка атро- 

0), в яичниках — кистозное расширение фоллику- 
лов (72%) и желтого тела (11%), кисты (27%) и желтые те- 
ла (43%). 

Вторая группа больных с однофазным ановуляторным 
циклом (геморрагическая метропатия) характеризуется тем, 
что в эндометрии обнаруживается железистая гиперплазия 
(57%), низкие клетки и прямые железы (33%), атро- 
фия (10%); в яичниках — кистозное расширение фоллику- 
лов (71%), очаги кровоизлияний (14%), склероз сосудов 
(14%), а желтые тела отсутствуют. 

В случаях сочетания фибромиомы и аденомиоза матки 
по функционально-гистологической оценке эндометрия и яич- 
ников больных чаще всего относят к первой и реже ко вто- 
рой группе. 

При дисфункциональных кровотечениях гистоморфологи- 
ческие изменения в яичниках и эндометрии в основном сход- 
ны между собой как в случаях метропатии, так и в случаях 
фибромиомы и аденомиоза матки. При бессимптомных фиб- 
ромиомах гистоморфологические изменения в яичниках от- 
сутствуют. Поэтому у больных с фибромиомами матки, не 
сопровождающимися кровотечением, наблюдается нормаль- 
ный двухфазный менструальный цикл. В гистологической кар- 
тине яичников и эндометрия у них отклонений от нормы 
не обнаруживается. Во всех таких случаях во второй фазе 
цикла присутствуют желтые тела. 

При фибромиомах без нарушения менструальной функ- 
ции в яичниках всегда имеются полноценные желтые тела, 
а при фибромиомах с нарушением менструальной функции — 
не всегда. ы у 

Так, при гиперполименорее (двухфазный менструальный 
цикл, но с преобладанием первой фолликулиновой фазы) 
желтые тела обнаруживаются в 43% случаев, и они, как по- 
казывают гормональные исследования, бывают функцио- 
нально неполноценными. При геморрагической метропатии 
(однофазный ановуляторный цикл) желтые тела отсут- 


ствуют. 


совпадает по 
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При фибромиомах матки в эндометрии обнаруживаются 
не только гиперпластические, но и атрофические изменения, 
главным образом у пожилых женщин. 

Кроме значения этих факторов при возникновении маточ. 
ного кровотечения известную роль играют ‚понижение сокра. 
тительной способности матки и тонуса ее сосудов, 
дистрофические изменения в сосудистой стенке. 

Дисфункциональные маточные кровотечения следует ра 


а также 


С 


лищных мазков; биопсия эндометрия и гистологическое 
определение характера маточного цикла менструации; опре- 
деление в суточной моче суммарного выделения и по фрак- 
циям эстрогенов и нейтральных 17-кетостероидов, а также 


Предупреждение возникновения дисфункциональных ма- 
точных кровотечений должно идти в направлении преодоле- 


воздействия на все звенья рег 
Уляции мен Й 
нервную и эндокринную системы Е р 


условий внешней 


), психотерапия, бром- 
кофеиновая терапия, назальная ионогальванизация м 


шейно-лицевая гальванизация го Келлату, условнорефлек- 
торно-гормональная терапия по Е. И. Кватеру в отношении 


восстановления циклических изменений в процессе развития 
менструальной функции. 


‘нения, соответствующие реакциям в процессе нормального 
менструального цикла. Поэтому гормональная терапия не 
должна являться способом ‘получения только временного 
эффекта. С этой целью могут применяться все стероидные 
гормоны: эстрогены, андрогены, прогестерон, дезоксикортико- 
стерон, кортизон. Применение прогестерона и дезоксикортико- 
стерона обосновано в предгеморрагической фазе с профилак- 
тической целью. В фазе кровотечения предварительно следует 
назначать эстрогены и только затем уже вводить прогестерон 
или дезоксикортикостерон. Более эффективной является ком- 
бинация эстрогенов, андрогенов и прогестерона. Применение 
андрогенов и дезоксикортикостерона следует ограничивать 
случаями кровотечений в климактерическом периоде. Проге- 
стерон и дезоксикортикостерон при наличии кровотечения в 
секреторной фазе эндометрия применять нельзя. 

В геморрагической стадии заболевания целесообразно 
применение также АКТГ. Более эффективной является в 
этой стадии заболевания комбинация АКТГ с андрогенами. 
- В стадии аменореи, предшествующей кровотечению, по- 
казан кортизон. Эффективнее сочетание кортизона с дезокси- 
кортикостероном, обоснованное при заболевании в климакте- 
Рическом ‘периоде. При нарушении функции щитовидной 
железы назначаются препараты йода или тиреоидина, в за- 
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висимости от характера нарушения функции. С Целью воз. 

й на яичники и матку рекомендуется аутомамминиза, 
ле ВО орва молочных желез с хлористым Кальцие 
а с лечебной грязью; диатермомамминизация) ‘или УВЧ 
терапия. Эти аппликации следует применять профилактиче. 
ски перед началом кровотечения. В геморрагической ста. 
дии целесообразно применять пояснично-крестцовый электро. 
форез с хлористым кальцием. 

При сопутствующем воспалительном процессе, сопровож. 
дающемся болевым синдромом в малом тазу в форме плекси. 
та околоматочных нервных сплетений («невралгия малого 
таза»), применяется или ультрафиолетовое облучение гипер- 


Кровоостанавливающий эффект дают внутривенное вве- 
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